&

SUNDHEDSSTYRELSEN



Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere
med kronisk sygdom

© Sundhedsstyrelsen, 2016.
Publikationen kan frit refereres
med tydelig kildeangivelse.

Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S
www.sst.dk

Emneord: alkohol, rygning, sygdomsmestring,
ernzring, fysisk trening, forebyggelse, kommune,
kronisk sygdom, planlagning

Sprog: Dansk

Version: 1,0

Versionsdato: 21. juni 2016

Format: pdf

Udgivet af Sundhedsstyrelsen, juni 2016.

Elektronisk ISBN: 978-87-7104-768-4
Den trykte versions ISBN: 978-87-7104-769-1

Design: BystedFFW




INDHOLD

0 INTRODUKTION 5
11 INDLEDNING 5
1.2 FORMAL 5
1.3 BAGGRUND 6
14 MALGRUPPE 6
1.5 DEFINITIONER 6

KOMMUNALE FOREBYGGELSESTILBUD

Q TIL BORGERE MED KRONISK SYGDOM 8
€ vioenscrunDLAG 10
° HENVISNING TIL KOMMUNALE TILBUD 1"
o INDHOLD | FOREBYGGELSESTILBUD 12
5. Sygdomsmestring 12
511 Malgruppe 12

51.2 Indholdselementer 12

5.1.3 Format, omfang og varighed 14

514 Kompetencer 14

5.2 Tobaksafvanning 15
5.21 Malgruppe 15

5.2.2 Indholdselementer 15

5.2.3 Format, omfang og varighed 16

5.24 Srlige sygdomsspecifikke hensyn 18

5.2.5 Kompetencer 18

5.3 Fysisk trening 19
5.31 Malgruppe 19

5.3.2 Indholdselementer 19

5.3.3 Intensitet, frekvens og varighed 20

5.3.4 Serlige sygdomsspecifikke hensyn 21

5.3.5 Kompetencer 21

54 Ernaringsindsats 22
5.41 Malgruppe 22

5.4.2 Indholdselementer 23



5.4.3 Format, omfang og varighed 24

5.4.4 Serlige sygdomsspecifikke hensyn 24

54.5 Kompetencer 25

5.5 Forebyggende samtale om alkohol 26
5.51 Malgruppe 26

5.5.2 Indholdselementer 26

5.5.3 Format, omfang og varighed 29

5.5.4 Serlige sygdomsspecifikke hensyn 29

5.5.5 Kompetencer 30

o SAMARBEJDET MED BORGEREN 31
6.1 Sundhedspadagogisk praksis og professionelle kompetencer 31
6.2 Motivation 33
6.3 Afklarende samtale 34
6.31 Kompetencer 35

6.4 Afslutning pa forlgb i kommunen 35
6.5 Proaktiv fastholdelse 36
o MONITORERING OG KVALITETSSIKRING 37
71 MONITORERING 37
7.2 KVALITETSSIKRING 38
© rererencer 39
Bilag 1 - Kommissorium 43
Bilag 2 - Arbejdsgruppens medlemmer 45
Bilag 3 - Laeringsmal for radgivere i tobaksafvanning 47




0 INTRODUKTION

Q INDLEDNING

Hermed udgiver Sundhedsstyrelsen anbefalinger for
kommunale forebyggelsestilbud til borgere med
kronisk sygdom.

Anbefalingerne skal ses i ssammenhang med Sund-
hedsstyrelsens forebyggelsespakker. De rummer en
konkretisering af udvalgte anbefalinger i visse fore-
byggelsespakker og beskriver faglige anbefalinger

til den konkrete udformning af forebyggelsestilbud.

Anbefalingerne er ikke sygdomsspecifikke', men
omhandler kronisk sygdom generelt. Visse forebyg-
gelsestilbud kan tilbydes raske borgere. Dette gzl-
der iszr i relation til anbefalingerne om alkohol og
rygeafvanning.

Anbefalingerne skal ses i sammenhang med Sund-
hedsstyrelsens gvrige publikationer i forhold til
forebyggelse og sundhedsfremme, forlgbsprogram-
mer mv., som de supplerer og bygger videre pa. Det
forventes, at anbefalingerne indarbejdes i de regio-
nale forlebsprogrammer.

Anbefalingerne omfatter kommunale tilbud ved-
rgrende sygdomsmestring, rygeafvaenning, fysisk
trening, ernzering og alkoholradgivning.

Nogle tilbud kraever henvisning fra praktiserende
lzzge eller sygehus, mens andre tilbud er abne for,
at borgere selv henvender sig direkte til kommunen.
Anbefalingerne er henvendt til kommunerne, men
kan ogsa anvendes i tilrettelaeggelsen af tilbud i
almen praksis og pa sygehus. Relevant personale pa
sygehuse og i almen praksis bgr have kendskab til
anbefalingerne for at understgtte effektiv henvis-
ning med videregivelse af relevant patientinforma-
tion til kommunerne.

| udarbejdelsen af anbefalingerne er Sundheds-
styrelsen blevet radgivet af en ekstern arbejds-
gruppe, der har medvirket til at operationalisere det
eksisterende vidensgrundlag og bidraget med eks-
pertsken og praksiserfaringer. Endvidere har der
varet tilknyttet eksterne konsulenter, for sa vidt
angar anbefalingerne vedrgrende fysisk trening og
ernringsindsats. Konsulenterne har foretaget en
litteratursggning og udarbejdet baggrundsnotater.
Der er udarbejdet vidensnotater for de gvrige omra-
der, som beskriver vidensgrundlaget?. Arbejdsgrup-
pens kommissorium og medlemmer fremgar af
bilag 10g 2.

@ FORMAL

Med anbefalingerne gnsker Sundhedsstyrelsen at
formidle viden om, hvordan kommunale tilbud pa
vasentlige forebyggelsesomrader tilrettelegges
bedst muligt. Dermed kan kommunerne malrette
og prioritere deres tilbud, og borgere pa tvaers af
landet kan fa et forebyggelsestilbud af en ensartet
hgj kvalitet.

Anbefalingerne skal samtidig understgtte kommu-
nernes samarbejde med almen praksis og sygehuse,
der kan henvise borgere til tilbud med en kendt kva-
litet.

1 Derkan dog vare sarlige sygdomsspecifikke forhold, der gor sig gldende. Dette fremgar i de enkelte afsnit,

hvor der henvises til relevante retningslinjer mv.

2 Vidensnotater kan findes pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside, www.sst.dk




@ BAGGRUND

Kommunalbestyrelsen har jf. sundhedslovens § 119
ansvaret for at skabe rammer for en sund levevis og
etablere forebyggende tilbud til borgerne. Igennem
de senere ar har der vaeret gennemfart en forstaer-
ket indsats for mennesker med kronisk sygdom, der
har omfattet forebyggelse, behandling, traening og
rehabilitering blandt andet som en del af malgrup-
pespecifikke forlgbsprogrammer. Det betyder, at der
i dag er en del erfaring med de tilbud, der beskrives i
disse anbefalinger. Anbefalingerne er udarbejdet i
forbindelse med udviklingen af forlgbsplaner for
mennesker med udvalgte kroniske sygdomme, men
kan anvendes til en bredere malgruppe af borgere
med kronisk sygdom og i visse tilfelde ogsa borgere
uden kronisk sygdom.

For borgere med kronisk sygdom vil forebyggelses-
tilbuddene indga som en del af en forlgbsplan.

En forlgbsplan er en individuel plan, der tydeliggar,
hvilke tilbud og hvilket forleb en borger, der diagnosti-
ceres med henholdsvis KOL, type 2-diabetes eller
kroniske l=nde-rygsmerter kan forvente. Forlgbs-
planer er dermed en konkretisering af forlgbspro-
grammer for kroniske sygdomme pa et individuelt
niveau. Forlgbsplanen udarbejdes for den enkelte
borger pa grundlag af den enkeltes ressourcer og
behov og adskiller sig dermed fra forlgbsprogram-
mer, der pa et generelt niveau skal understgtte
tvaerfagligt og -sektorielt samarbejde?.

@ MALGRUPPE

Malgruppen for anbefalingerne er borgere med
kronisk sygdom, som ud fra en sundhedsfaglig
vurdering af funktionsevne og helbredsforhold kan
have gavn af et forebyggelsestilbud. Visse af anbe-

falingerne er endvidere relevante for borgere, der
ikke har kronisk sygdom. Det anbefales generelt
ikke at oprette parallelle tilbud til henholdsvis
borgere med kronisk sygdom og raske borgere.

@ DEFINITIONER

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

Rehabilitering
Sundhedsstyrelsen anvender WHOQ's definition af
'rehabilitering”:

"Rehabilitering kan defineres som en rakke indsat-
ser, der stgtter det enkelte menneske, som har
eller er i risiko for at fa nedsat funktionsevne, i at
opna og vedligeholde bedst mulig funktionsevne,
herunder at fungere i samspil med det omgivende
samfund”.

3 Seogsa https://sundhedsstyrelsen.dk/da/sygdom-og-behandling/kronisk-sygdom/forloebsplaner




'Rehabilitering’ kan vaere fysisk traening, syg-
domsmestring, ernzeringsindsatser, stgttende og
kompenserende indsatser samt indsatser pa
social-, uddannelses- og beskaftigelsesomradet.

Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk
sygdom

'Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom
anvendes om de tilbud, der indgar i nervarende
anbefalinger, og i betydningen forebyggelse med

et rehabiliterende sigte, baseret pa funktionsevne-
begrebet (se nedenfor). 'Forebyggelse’ skal her for-
stas som en delmangde af rehabilitering.

1

Funktionsevne

'Funktionsevne’ anvendes jf. WHQO’s model for
"International Classification of Functioning, Disabi-
lity and Health (ICF)” som forstaelsesramme for
rehabilitering. Modellen er en biopsykosocial model.
Funktionsevnen som det centrale i modellen indgar
i et dynamisk samspil med helbred og kontekst
(omgivelses- og personlige faktorer).

Funktionsevnen omfatter tre komponenter: Krop-
pens funktioner og anatomi, aktiviteter samt delta-
gelse. Komponenterne pavirker hinanden gensidigt,
ligesom den samlede funktionsevne pavirkes af
omgivelsesfaktorer, personlige faktorer og helbreds-
maessige forhold. Se ICF-modellen (figur 1).

Helbredstilstand
eller sygdom

!

Kroppens
funktioner
og anatomi

:

—

Aktiviteter

!

Deltagelse

:

—

Figur 1. Samspillet mellem komponenterne i ICF.




KOMMUNALE

FOREBYGGELSESTILBUD TIL
BORGERE MED KRONISK SYGDOM

Anbefalingerne vedrgrer konkrete forebyggelsestil-
bud indenfor omraderne sygdomsmestring, rygning,
fysisk traening, ernring og alkohol. Flere af disse
tilbud indgar i dag i predefinerede rehabiliterings-
programmer, der er omfattet af forlgbsprogrammer
for kronisk sygdom. | den nuvarende praksis kan
tilbuddene dermed ikke umiddelbart ses som selv-
stendige tilbud, sadan som de indgar i naervaerende
anbefalinger. Anbefalingerne angar dog ogsa tilbud
i forlebsprogrammerne. Anbefalingerne vil saledes
fremadrettet skulle Izegges til grund for de rele-
vante dele af forlgbsprogrammerne.

Anbefalingerne far ogsa betydning for henvisnings-
praksis til tilbuddene. Henvisning vil fremover
skulle ske til en afklarende samtale og ikke til prae-
definerede programmer (se kapitel 4), dog pa nzer
henvisning til alkoholtilbud (se kapitel 5.5).

Sundhedspaedagogik er central i forebyggelsestil-
bud og betragtes derfor i disse anbefalinger som et
tvaergaende element, der indgar i alle tilbud. Der-
med betragtes de fem tilbud, sygdomsmestring,
rygeafvaenning, fysisk traening, ernaringsindsats og
alkoholradgivning som sidestillede indsatser, der
alle indeholder en sundhedspadagogisk del. Det
betyder samtidigt, at betegnelsen 'patientuddan-
nelse’ ikke anvendes i anbefalingerne.

En del borgere har behov for flere af de beskrevne
tilbud. Det betyder, at de forskellige tilbud til en
borger skal overvejes og tilrettelegges i sammen-
hang. For at tilgodese mennesker med sammen-
satte problemstillinger som fx multisygdom,
begrenset funktionsevne, vedvarende eller tilbage-
vendende behov for understgttende sundhedsfag-

lige tilbud, skal det konkrete tilbud tilrettelegges
individuelt, fx med supplerende opfelgning eller
strekkes over lengere tid. | opfelgningen skal der
vare serlig opmarksomhed pa borgere med tilba-
gevendende behov, der kan have gavn af et nyt til-
bud. For szrligt sarbare borgere kan de forebyg-
gende tilbud taenkes sammen med boligsociale
tiltag, fx samarbejdsaftaler med boligselskabers
boligsociale vicevarter/konsulenter eller i sammen-
hang med gvrige sociale indsatser i nermiljget.

Figur 2 side 9 viser et forlgb. Der vil fx vaare borgere,
der sidelgbende med de kommunale indsatser har
kontakter til almen praksis eller sygehus, ligesom
forlgbet sjzldent er linezert. Der bgr derfor vaere en
gensidig professionel opmarksomhed pa evt. koor-
dinering i forhold til borgerens specifikke behov. Der
kan ogsa vare borgere indenfor malgruppen, som
bliver henvist fra andre aktgrer, og tilbuddet kan
endvidere veere lokalt organiseret, sa ogsa borgere
uden kronisk sygdom kan anvende de samme tilbud
og henvende sig direkte som selvhenvendere.

Da kommunerne er forskellige, hvad angar starrelse,
geografi, kapacitet, befolknings- og ressourcemaes-
sige forudsatninger samt erfaringer med forebyg-
gelsestilbud, kan det veere hensigtsmaessigt, at
kommunerne indgar et tvaerkommunalt samar-
bejde. Det kan fx vaere henvisning til tilbud i en
samarbejdskommune eller et Isbende samarbejde
om faglig sparring, kvalitetssikring, kompetenceud-
vikling mv. Der er saledes ikke ngdvendigvis tale om
tilbud, som alle kommuner skal drive, men om at
alle borgere skal have mulighed for at fa et tilbud.




Forebyggelsestilbud i kommunen

Sygehus
<+ Sygdoms- Tobaks- Fysisk Ernarings- Forebyg-
t mestring afvaenning traening indsats gende
samtale
Almen om alkohol

praksis €

Selv-
henvend-
elser

Koordinering til evt. gvrige kommunale rehabiliteringsindsatser

Patientens hverdagsliv
(Viden, vrdier, snsker, samlet funktionsevne, socialt netveerk, tilknytning til arbejdsmarked, fritidsliv mv.)

Figur 2: lllustration af de kommunale indsatser og vaesentlige sammenhange

*  Borgere, der er henvist til eller som selv har opsegt alkoholtilbud, skal ikke gennem en afklarende samtale (se kapitel 5.5).




e VIDENSGRUNDLAG

Anbefalingerne er baseret pa den aktuelt bedste
viden, der findes i forhold til at skabe effektive
kommunale forebyggelsestilbud til borgere med
kronisk sygdom.

Anbefalingerne bygger i videst mulig omfang pa
evidens fra nyere systematiske forskningsoversig-
ter. Endvidere indgar videnskabelige undersggelser,
ekspertsken samt erfarings- og praksisbaseret
viden i udformningen af anbefalingerne.

En stor del af den eksisterende systematisk opsam-
lede viden er knyttet til en given intervention, fx
rygeafvaenning eller fysisk trening, og ofte i forhold
til en snzvert defineret malgruppe samt en bestemt
sygdom, som fx KOL eller diabetes. En del af doku-
mentationen vedrgrer saledes sygdomsspecifikke
programmer, som fx 'KOL-rehabilitering’ eller 'hjer-
terehabilitering’.

Det betyder, at selvom der findes evidens inden for
enkelte omrader, er der sparsom dokumentation for
en kombination af flere interventioner rettet mod
bredere malgrupper med flere forskellige syg-
domme. Dertil kommer, at dokumentationen er
begranset med hensyn til integrerede, flerfaglige
tilbud overfor mennesker med multisygdom, og
mennesker, der udover sygdom samtidig har andre
vasentlige problemer og dermed begraenset funkti-
onsevne.

Meget af den bedst dokumenterede viden om virk-
somme metoder tager dermed ikke hgjde for, at de
pag=xldende forebyggelsestilbud overvejende knyt-
ter sig til funktionsevne og i mindre grad til en given

sygdom - om end der kan vaere szrlige sygdoms-
specifikke hensyn.

Endvidere er det vanskeligt pa baggrund af den
eksisterende evidens at sige noget helt pracist om
fx intensitet, omfang og timing af tilbuddene.
Dette skyldes primaert, at der er sparsom viden,
fordi den eksisterende forskning er baseret pa et
bestemt design, der angiver fx trening af en
bestemt varighed og med en bestemt intensitet.
Det betyder, at anbefalingerne pa dette omrade i
hgjere grad er blevet vurderet og operationaliseret
med henblik pa praksisanvendelse.

Anbefalingerne omfatter ogsa motivation og fast-
holdelse. Vidensgrundlaget er pa dette omrade
praeget af, at de fleste studier har fokuseret pa den
kortsigtede effekt af et tilbud, herunder fasthol-
delse af livsstilseendringer inden for en kortere
periode, selv om de sundhedsmaessigt anbefalede
vaner rettelig bgr betragtes i et livslangt perspektiv.
De konkrete anbefalinger her er primart baseret pa
praksiserfaringer.

Endelig indgar der anbefalinger til opfalgning og
systematisk kvalitetssikring af tilbuddene, sa der
sker en Igbende erfaringsopsamling og derved over
tid skabes et bedre vidensgrundlag for tilretteleg-
gelsen af tilbuddene.

Sundhedsstyrelsen har pa den baggrund sammen
med arbejdsgruppen og eksperterne foretaget en
afvejning af dokumentation og praksiserfaringer
med henblik pa at udarbejde konsistente, fyldest-
ggrende anbefalinger, der kan virke i praksis.
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HENVISNING TIL
KOMMUNALE TILBUD

Kommunernes forebyggelsestilbud er beskrevet pa
sundhed.dk (SOFT-portalen). For at understotte
anvendeligheden af oplysningerne pa sundhed.dk
bgr beskrivelsen af tilbud altid vaere fyldestggrende
og opdateret. Det forventes derfor, at kommunerne
opdaterer beskrivelsen af tilbuddene i takt med
implementeringen af anbefalingerne.

Anbefalingerne omfatter som navnt bade de tilbud,
der fremgar som enkeltstaende tilbud og de tilbud,
der er bekrevet som en del af et praedefineret forlgb
eller rehabiliterings- eller forlgbsprogram. Det bety-
der, at anbefalingerne indebarer en ®&ndring fra
disse praedefinerede forlgb til enkeltstaende tilbud,
som sammensattes individuelt efter behov efter en
afklarende samtale (se kapitel 6.3). Derfor @ndres
henvisningen fra almen praksis og sygehus til de
kommunale tilbud* tilsvarende, saledes at almen

praksis og sygehus fremover som udgangspunkt
henviser til en afklarende samtale i kommunen,
hvor behovet for tilbud afklares, og hvor et individu-
elt forlsb sammensattes med afszt i borgerens
behov. Dette glder dog ikke i tilfaelde, hvor borge-
ren udelukkende har behov for et tilbud om forebyg-
gende samtale om alkohol (se kapitel 5.5).

| henvisningen ber det fremga, pa hvilken baggrund
henvisningen sker. Almen praksis bgr altid modtage
en tilbagemelding fra kommunen - ogsa for patien-
ter, der henvises af sygehus eller selv henvender sig
til kommunen. Der anvendes en elektronisk henvis-
ning efter geldende national standard®®. Henvis-
ning ber overvejes bade i forbindelse med en indle-
dende udredning og i forbindelse med arskontrol/
opfelgning i almen praksis.

Ikke alle kommunale tilbud kraever henvisning fra lzege eller sygehus.
5 Der pagar pt. et udviklingsarbejde i forhold til henvisningsstandarden til kommunale forebyggelsestilbud, saledes at henvisningen

understgtter narvaerende anbefalinger.

6 Enegentlig aftale om henvisning indgar ikke i de praktiserende leegers overenskomst.
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Sygdomsmestring har til formal at styrke borgeres
egenomsorg og dermed forbedre helbredsstatus og
livskvalitet og g@re borgere i stand til pa bedst
mulig made at leve livet med kronisk(e) sygdom(me).

'Sygdomsmestring’ refererer til en struktureret
sundhedspadagogisk indsats, der sigter pa at
stgtte borgeren i sin forstaelse af livet med en given
kronisk sygdom, herunder af den konkrete sygdoms
nzrmere karakter, behandlings- og forebyggelses-
muligheder samt sygdommens betydning for sam-
spillet med omgivelserne. Indsatsen er sygdoms-
specifik og kan forega individuelt og/eller
gruppebaseret.

Indsatsen skal bibringe borgerne en forstaelse af
sygdommen(e) og muligheder for behandling og
forebyggelse, og hvilken betydning handtering af
sygdommen har for hverdagslivet, herunder betyd-
ningen af indgvning, trening og vedligeholdelse af
ngdvendige og opnaede fardigheder. Der er tale om
en kontinuerlig proces og en integreret del af den
gvrige behandling og rehabilitering, som foregar i et
aktivt samspil mellem borger og sundhedsprofes-
sionelle.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at
kommunerne tilbyder en indsats til
at understgtte sygdomsmestring til
malgruppen jf. nedenstaende.

Malgruppen er borgere med kronisk sygdom, som
ud fra en sundhedsfaglig vurdering af funktions-

evne og helbredsforhold kan have gavn af et tilbud
om sygdomsmestring.

Tilbuddet skal tilrettelaegges struktureret og kan
forega individuelt eller i grupper af borgere. Nar det
vurderes relevant, kan pargrende fa tilbuddet sam-
men med borgeren.

| tilretteleggelsen skal der vaere opmarksomhed pa,
at tilbuddet skal tilpasses netop de specifikke behov
og ressourcer, den pagzldende patientgruppe har.
Der bar foreligge en beskrivelse af det teoretiske
grundlag, herunder evidens, og den padagogiske
praksis og sammenhangen mellem dem. Tilbuddet
skal inkludere padagogiske strategier, der ikke kun
handler om at overfgre viden til deltagerne (se kapi-
tel 6 om samarbejde med borgeren).

Tilbuddet bgr relateres til borgerens symptomer og
baseres pa en afklarende samtale, sa den bliver
relevant og vedkommende. Den bgr kunne gives
gradvist og pa differentierede niveauer tilpasset
den enkeltes viden, erfaring, motivation og intellek-
tuelle formaen. Forskellige former for undervis-
ningsmateriale kan understgtte undervisningen og
medvirke til tilegnelse af kompetencer til syg-
domsmestring.

Der skal veere fokus pa inddragelse af borgerne i
handteringen af den kroniske sygdom med henblik
pa at gge borgerens egenomsorg, samt ved at
arbejde med borgernes tro pa sig selv og egne
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ressourcer (self-efficacy) og evne til at mestre syg-
dommen. Formalet er at skabe et grundlag for en
intervention formet af og tilpasset den enkelte for
dermed at gge mulighederne for hensigtsmassige
livsstilsandringer.

Dialogen med borgeren bgr baseres pa en involve-
rende og respektfuld samtaleform, som indeholder
aktiv lytning, abne spargsmal, lgsningsfokuserede
spargeteknikker, kritisk refleksion og motiverende
tilbagemeldinger fra underviseren.

Folgende elementer bgr indga i tilbuddet med det
udgangspunkt, at borgerne kan anvende den viden,
de far, handlingsrettet:

» Sygdommen: Gennemgang af sygdommen, dens
risikofaktorer og sygdomsudviklingen i den for-
bindelse. Herunder indflydelse pa funktionsevne.
Dialog omkring eventuelle psykiske konsekvenser
ved kronisk sygdom.

» Sygdomsforvarringer: Tegn pa forvaerring eller
svingninger i sygdomsintensitet og forebyggelse
og tidlig behandling heraf. Dialog om hvordan
borgeren selv og eventuelt i samarbejde med
andre monitorerer sin tilstand ved hjzlp af symp-
tomer/ iagttagelser eller relevante malinger og pa
baggrund heraf og efter aftale med lgen kan
justere sin behandling.

Risikofaktorer: Betydningen af risikofaktorers
skadelige virkninger pa relevante organer og der-
med udviklingen af sygdommen samt de til
enhver tid eksisterende fordele ved at @ndre
vaner gennem forskellige muligheder for inter-
vention.

7  Egenbehandling vil som hovedregel forega i samarbejde med lagen.

» Psyko-sociale forhold: Herunder hvordan man

mest hensigtsmaessigt handterer daglige fysiske
og sociale aktiviteter og udfordringer. Gennem-
gang af mulige psyko-sociale stgttemuligheder
og de hjzlpemuligheder, der kan komme pa tale,
herunder ogsa facilitering af kontakt til relevante
netvaerkstilbud, ogsa i regi af patientforeninger
mv., som kan medvirke til at fastholde de livs-
stilsendringer og ferdigheder, der er opnaet.
Inddragelse af socialradgiver i forhold til aktuelle
behov i forhold til familie, uddannelse og beskzf-
tigelse.

Medicin: Brug af medicin, hvordan den virker,
herunder forskellen pa forebyggende og symp-
tombehandlende medicin. Hvad er bivirknin-
gerne? Hvordan anvendes medicinen, fx i form af
inhalationsteknik? Muligheder for at monitorere
virkningen, fx i form af hjemmeblodsukkermaling’.

Betydningen af andre sundhedsfaglige rehabili-
terende indsatser: Betydningen af fysisk aktivi-
tet og traening, og af en god ernzringstilstand og
en stabil vaegt, herunder forebyggelse af et util-
sigtet vaagttab eller vaegtstigning.

Sygdommen i hverdagen: Gennemgang af tek-
nikker til at klare sig i hverdagen trods funktions-
indskrankninger herunder energibesparende
arbejdsmetoder og muligheder for hjlpemidler.
Egne erfaringer og visioner for fremtiden. Hand-
tering af eventuelle smerter og psykiske konse-
kvenser ved kronisk sygdom. Samliv. Fokus pa
udvikling af faerdigheder til at Izse, forsta og
anvende sundhedsinformation, kommunikere
med sundhedspersonalet, tage beslutninger og
aktivt involvere sig. Patientforeninger og sociale
netvaerk. Tilbud fra hjemmepleje og plejecenter.
Kendskab til kommunens tilbud om madudbring-
ning eller hjzlp til madlavning i eget hjem mv.
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Man kan med fordel kombinere individuel undervis-
ning med undervisning i mindre grupper. Herved
kan undervisningen tilpasses de individuelle behoy,
sygdommen matte indebzere og kobles med den
synergi, som opstar i en gruppe, hvor man kan drage
nytte af falles problemer og forskellige l@sningsfor-
slag, samtidig med at en eventuel social isolation
brydes eller forebygges. Sygdomsmestring kan ogsa
forega digitalt fx som fjernundervisning, hvis det
vurderes hensigtsmaessigt.

Individuel undervisning kan besta af 2-4 lektioner
af cirka 30 minutters varighed med gentagelse af
neglebudskaber og trinvis tilegnelse af viden og
faerdigheder. Holdundervisning kan besta af 4-8

lektioner af en times varighed. Der er gode erfarin-
ger med holdundervisning ved kroniske sygdomme,
idet deltagernes falles problemer kan danne grund-
lag for en gruppedynamik, der forstarker vaerdien af
undervisningen.

Narmeste pargrende kan pa borgerens pramisser
medinddrages i undervisningen, dels fordi den
enkeltes sygdom ofte pavirker hele familien/net-
vaerket og deres indbyrdes relation, dels for at
styrke mulighederne for at de kan statte borgeren
i den daglige handtering af sygdommen. Der bgr
samtidigt vaere en opmaerksomhed pa eventuelt
negative relationer og pa eventuelle psykiske kon-
sekvenser for pargrende.

Undervisningen bgr gives af sundhedsprofessionelle
(minimum mellemlang videregaende sundheds-
faglig uddannelse) med specialviden om den pageel-
dende kroniske sygdom erhvervet ved kompetence-
udvikling. Den sundhedsprofessionelle ber udover

denne viden ogsa have de ngdvendige sundheds-
og voksenpadagogiske forudsatninger for at kunne
undervise med udgangspunkt i deltagernes behov
og forudstninger.
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@ TOBAKSAFVANNING

Tobaksrygning er den enkeltfaktor, der har den stgr-
ste negative indflydelse pa danskernes helbred.
Rygning skader hele kroppen. Rygning er arsag til
naesten alle tilfelde af lungekraft og kronisk
obstruktiv lungesygdom (KOL) og gger kraftigt risi-
koen for mange andre kraeftsygdomme og hjerte-
karsygdom. Derudover gges risikoen for gjensyg-

domme, muskel/skeletlidelser, mavesar, diabetes,
paradentose, nedsat fertilitet, impotens, darlig
sarheling m.m.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at kom-
munerne tilbyder tobaksafvanning til
malgruppen jf. nedenstaende.

5.21 MALGRUPPE

Malgruppen er borgere, som anvender tobakspro-
dukter (cigaretter, pibe, cigarer, cerutter, vandpibe
mv. samt regfri tobaksvarer®) dagligt eller lejlig-

hedsvist. Tilbuddet bgr gives bade til borgere som
aktuelt anvender tobak, og borgere som for nyligt
har igangsat et stopforsgsg.

5.2.2 INDHOLDSELEMENTER

Tilbud om tobaksafvaenning bgr inkludere radgiv-
ning. "Radgivning” refererer her til alle praksisser,
som professionelle ivaerksaetter for at give borgere
stotte og hj=lp til adfaerdsforandringsprocesser -
herunder sundhedspadagogiske principper, samta-
lemetoder fra fx motiverende samtale, Igsningsfo-
kuseret metode og coaching, gvelse/traening i
mestringsstrategier, informationsgivning, psykoe-
dukative elementer, social statte og afslapningstek-
nikker. Det anbefales at kombinere radgivning med
rygeafvanningsmedicin. Rygeafvaenningsmedicin er
virksomt bade alene og i tilknytning til radgivning,
hvor virkningen er stgrst. @konomisk stette til brug
af rygeafvaenningsmedicin gger stopraten. Rygeaf-
vanningsmedicin omfatter i Danmark tre produkt-
typer, nikotinerstatningsprodukter i handkgb samt
bupropion og vareniclin, som begge er receptpligtige.

Elementer, som bgrindga i radgivningen:

» Radgivning i betydningen af at fastsatte et
tidspunkt for fuldstaendigt stop af rygning.

» Radgivning om afhangighedens fysiologiske,
psykologiske, adfaerdsmaessige og sociale
dimensioner og sammenhange.

» Forstaelse af rygeafvanningsprocessen, rygetrangs
betydning, abstinensers betydning og forlgb.

+ Radgivning om brug af tilgngelige rygeafvaen-
ningsmedicintyper, herunder radgivning vedrg-
rende nedtrapning af nikotinerstatningsproduk-
ter. Systematisk og korrekt anvendelse af
redskaber til vurdering af grad af nikotinafhan-
gighed via validerede test og kuliltemaling.

+ Radgivning om tilbagefaldshandtering, stress,
humgrsvingninger mv.

8  Der er mindre forskning vedrgrende afvaenning fra rogfri tobaksvarer. Men da der ikke vurderes at vaere risici eller skade-
virkninger ved de anbefalede indholdselementer for rygeafvanning, galder disse ogsa afvaenning fra regfri tobaksvarer.
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+ Radgivning om betydningen af hensigtsmasssig
regulering af sgvn, vaeskebalance, stresshandte-
ring, andedraet, fysisk aktivitet, alkohol, koffein mv.

+ Radgivning om risikosituationer og handtering af
disse.

» Radgivning om generelle ernzringsmaessige
udfordringer ved rygeafvanning, herunder
betydning af blodsukkerbalance og handtering af
vaegtagning.

Folgende bgr endvidere kunne indga i radgivningen:

» Viden om danskernes rygevaner og de generelle
udviklingstraek i rygevaner.

» Viden om rygnings og rygestops betydning for
helbredet.

Dialogen med borgeren bgr baseres pa en involve-
rende og respektfuld samtaleform, som indeholder
aktiv lytning, abne spegrgsmal, Igsningsfokuserede
spargeteknikker og motiverende tilbagemeldinger
fra radgiveren. Radgiveren bgr kunne formidle og
facilitere almene positive erfaringer, give tilbage-
melding, der kan styrke eks-rygeridentiteten og
stgtte beslutningen om rygestoppet samt evnen til
at sette konstruktive delmal. Radgivning bgr end-
videre baseres pa generelle sundhedspadagogiske
erfaringer og principper for tilegnelse af kompeten-
cer. Nar det er muligt og i overensstemmelse med
borgerens gnske peger praksiserfaringer pa, at grup-
peforlgb med fordel kan understatte rygestoppet.

5.2.3 FORMAT, OMFANG 0OG VARIGHED

Tobaksafvaenning kan forega bade individuelt
(herunder telefonisk) og i grupper. Tilstraekkelig
kapacitet kan opnas ved at kombinere Igsninger,
fx kombinationer af gruppe og individuelle forlgb,
samarbejde mellem kommuner, brug af eksterne
leverandgrer - herunder fx keb af individuelle forlgb
ved Stoplinien.

Bade radgivning af kort varighed og lngere
tobaksafvaenningsforlgb bidrager til rygestop. Virk-
ningen gges dog med gget radgivningstid i op til
omkring fire mader efter stopdagen - givet over
mindst en maneds periode (svarende til standard-
tilbud efter Kraeftens Bekaeempelses 'Manual til
Individuel Rygeafvaenning og Manual til Rygeaf-
vanning i Grupper’).

Det konkrete omfang og format for tobaksafvaen-
ning ber i dialog med borgeren afstemmes med en
samlet afklaring af borgerens situation, motivation,
ressourcer og gnsker. Det forudsaettes saledes, at
der forudgaende har vaeret en afklarende samtale
med borgeren, hvor tilbud om tobaksafvanning har
veret draftet.

Afklaring ber altid tage udgangspunkt i en anbefa-
ling af et lngere tobaksafvanningsforlgb med de
beskrevne indholdselementer svarende til Kreftens
Bekampelses standardmodeller for tobaksafvaen-
ning i grupper eller individuelt herunder evt. telefo-
nisk.

Gruppeforlgb bgr gives med samlet radgivningstid
svarende til minimum ti timer fordelt over fem
mgdegange over mindst seks uger, med rygestop
som hovedregel mellem anden og tredje mgdegang.
Det bor tilstraebes, at gruppestarrelsen omfatter ca.
12 personer efter et indledningsvist frafald, som selv-
folgelig bgr minimeres mest muligt. Mindre grupper
kan vzere en fordel, nar det drejer sig om borgere med
sarlige behov eller szerligt sarbare malgrupper.

Individuelt forlgb bar gives med samlet radgiv-
ningstid pa minimum 2"z time fordelt pa mindst
fem samtaler over seks uger. Ved individuel radgiv-
ning kan timing af indholdselementer tilpasses
mere individuelt i forhold de enkelte radgivnings-
samtaler jf. koncept beskrevet i Kreftens Bekam-
pelses Manual til Individuel Rygeafvanning.
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Hvis borgeren er forhindret i at modtage et l=ngere
rygestopforlgb efter standardmodellerne eller har
bedre gavn af en anden type af radgivning (fx Kom
& Kvit formatet®), anbefales det at tilbyde borgeren
flest mulige af de indholdselementer, der indgar i
standardmodellen, evt. suppleret af information
om net-/mobilbaseret tobaksafvanning via
www.e-kvit.dk, www.stoplinien.dk samt mulig-
heden for telefonopkald til Stoplinien.

@nsker borgeren ikke personlig radgivning, bar
anvendelsen af rygeafvanningsmedicin og det
webbaserede og mobile stgttesystem www.e-kvit.
dk anbefales til borgeren.

Borgeren bgr altid anbefales grundig produktradgiv-
ning i forhold til nikotinerstatningsprodukter. Pro-
duktradgivning kan fx forega via kommunal radgiv-
ning eller pa apoteket. Brug af vareniclin eller
bupropion er receptpligtig og forudsatter derfor
radgivning via egen lege/apotek. Radgivning bar
omfatte aftrapning af nikotinprodukter efter pro-
duktets retningslinjer, dog afvejet med borgerens
risiko for tilbagefald. Hvis borgeren ikke er pabegyndt
aftrapning ved afslutning pa rygestopforlgb, bgr
vedkommende informeres om mulighed for radgiv-
ning via stoplinien og e-kvit.

Tobaksafvaenning ber pabegyndes indenfor fa uger
fra borgeren udtrykker gnske om radgivning. Hvis
et forlgb ikke kan pabegyndes inden for denne tids-
ramme, bgr der planlegges en mellemliggende
opfelgning, som kan stgtte borgeren, indtil et
egentligt forlgb kan pabegyndes.

@nsker borgeren ikke at stoppe med tobaksbrug,
kan en nedsattelse af forbruget foreslas. Nedtrap-
ning ber kun foretages ved samtidig anvendelse af
nikotinerstatningsprodukter, da ubevidste kompen-
satoriske rygeteknikker mindsker den reelle effekt
og farer til en overvurdering af den reelle helbreds-
effekt. Borgeren bgr endvidere informeres om, at
helbredsulemperne ved fortsat rygning ikke kan
nedbringes vasentligt ved nedtrapning. Men ned-
sattelse af forbrug har i undersggelser vist sig at
gge chancen for, at personen senere igangsatter et
rygestopforseg', og kan derfor anbefales som led i
en forsat overvejelsesproces vedrgrende endeligt
rygestop.

For borgere, som nedsatter forbruget eller ikke
gnsker at &ndre tobaksvaner, anbefales det jvn-
ligt at folge proaktivt op med information om og
anledninger til at fa hjzelp, da gnsket kan ®ndre sig
over tid. Efter tilbagefald under et rygestopforsgg™
ber der ligeledes folges proaktivt op med informa-
tion om og anledninger til at fa hjzelp til et nyt til-
bud om rygestop efter nogle maneders pause.

9 Kom & Kvit format fra Kraeftens Bekampelse er et nyere format med mere fleksible gruppeforlab med Igbende optag og starre frihed
for deltagerne i modsatning til at folge en seerlig plan - bade mht. fremmegde 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 fgrst og fremmest at tage udgangspunkt i tilbud
om de faste velafprgvede koncepter for gruppeforlgb eller individuelle forlgb. Hvis den afklarende dialog med borgeren farer til en
vurdering af, at "Kom & Kvit” formatet passer borgeren bedre, kan dette valges.

10 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 SARLIGE SYGDOMSSPECIFIKKE HENSYN

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

5.2.5 KOMPETENCER

Radgiverne bgr have kompetencer svarende til at
kunne radgive kvalificeret, jf. beskrivelsen af ind-
holdselementerne i kapitel 5.2.2. Se endvidere bilag
3 for en oversigt over anbefalede underliggende
lzeringsmal for radgivere til tobaksafvanning.
Undervisningsomfanget til at kunne varetage rad-
givning i tobaksafvanning bgr som minimum svare
til omfanget af "grundkursus til rygestopradgiver”
udviklet og udbudt af Kraeftens Bekampelse.

Radgiveren bgr kunne stgtte borgeren i forhold til
sygdomsmassige spgrgsmal og bgr derfor have
lebende adgang til sygdomsspecifik viden ved rele-
vant sundhedsfagligt uddannet personale. Almen
praksis inddrages ved gnske om anvendelse af
receptpligtig rygeafvaenningsmedicin. Ved rygestop
vil omsatning af visse laegemidler kunne pavirkes,
fx gger tobaksrgg leverens omsztning af visse
legemidler. Srligt borgere med forbrug af psyko-
farmaka bgr derfor rades til at konsultere almen
praksis med henblik pa en eventuel korrektion af
medicindosering.
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@ FYSISK TRANING

Fysisk traening har gavnlige effekter i behandlingen
af flere kroniske sygdomme og kan reducere symp-
tomer. Fysisk traening kan alene eller i kombination
med fx medicin og dizt bidrage med en specifik
effekt pa kroniske sygdomme.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at kom-
munerne tilbyder individuelt tilrettelagt
superviseret" fysisk traning til mal-
gruppen jf. nedenstaende.

5.31 MALGRUPPE

Malgruppen er borgere med kronisk sygdom, som
ud fra en sundhedsfaglig vurdering af funktions-

evne og helbredsforhold kan have gavn af super-
viseret fysisk traning.

5.3.2 INDHOLDSELEMENTER

Tilbuddet om fysisk trening skal tage udgangs-
punkt i borgerens situation, herunder borgerens
behov, forventninger og traningsmal.

Tilbuddet bgr tilrettelzegges, sa borgeren bliver
stattet i, at fysisk aktivitet bliver en del af hverda-
gen, ogsa efter det kommunale tilbud er afsluttet,
sa der er mulighed for, at traningen bliver livslang.
Borgeren bgr opna viden om fysisk aktivitet som
middel til at behandle og/eller forebygge falger og
forvaerring af den kroniske sygdom. Endelig bgr trae-
ningen give borgeren en oplevelse af egen fysisk
formaen og tryghed ved at vaere fysisk aktiv.

Det er vaesentligt, at borgeren far hjzlp til at finde
frem til de former for fysisk traening, der motiverer
borgeren til at traene og samtidig tager hensyn til
borgerens ressourcer og handlekompetencer. Det kan
fx ske via en samtale med borgeren eller ved i fzlles-
skab at udarbejde en traningsplan med mal og del-
mal 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 treningen er naet.

Den individuelt tilrettelagte superviserede fysiske
traening kan besta af:

 Aerob traning (konditionstraening), fx cykling,
Iob/jogging, gang/intervalgang, vandtraning
eller roning

o Styrketraening, fx brug af maskiner, egen krops-
vaegt, vaegte eller elastikker

* Motorisk fardighedstraening®, fx funktionelle
gvelser eller treening af delkomponenter af en
fardighed.

1 Her forstaet som individuel faglig vejledning og stgtte i forbindelse med tilbud om fysisk traening, der kan forega pa hold eller

individuelt.

12 Traening der bidrager til at optimere en motorisk faerdighed, som er forringet eller midlertidig gaet tabt.
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| langt de fleste tilfalde kan det gge treningseffek-
ten at kombinere aerob trening og styrketraening.
Dog kan der for visse sygdomme vzere tilfzlde, hvor
en kombination af indholdselementerne (fx aerob
og styrketraening) i samme traningssession kan
udligne effekten af treeningen og/eller forvaerre
symptomerne, fx knogleledsbetzndelse.

For at ggre treningen overkommelig og let tilgaen-
gelig for borgeren og samtidig @ge sandsynligheden
for at fastholde borgeren i et treningsforlgb, kan
der anvendes andre rammer for traeningen end tra-
ditionelle treningscentre eller gymnastiksale. Det
kan fx ske ved at flytte traeningen udenfor i parker,
pa byens abne pladser, det lokale torv, i skov eller
ved strand. Der kan ogsa bruges andre former for

vaegte end traditionelle vaegte i styrketraeningen,
som fx sten eller vanddunke. For yderligere beskri-
velse af fastholdelse se kapitel 6.5.

For at sikre at tilbuddene bliver sa malrettede og
tilfredsstillende for borgerne som muligt anbefales
det at arbejde tvaerfagligt i forhold til indholdsele-
menterne og treningens intensitet, frekvens og
varighed i kapitel 5.3.3.

Traeningsindsatsen til borgere med kroniske syg-
domme, der lider af uplanlagt veegttab, bgr kombi-
neres med en ernaringsindsats, da trening uden
samtidigt fokus pa ernzringen kan medfare yderli-
gere vagttab.

5.3.3 INTENSITET, FREKVENS OG VARIGHED

Traeningen bgr vaere planlagt og struktureret i for-
hold til en passende intensitet, frekvens og varig-
hed for at opna en effekt og derved bidrage til
behandling af sygdommen. Der vil ofte vaere store
variationsmuligheder med hensyn til at kombinere
aerob-, styrke-, og motorisk faerdighedstraening
afhangigt af sygdommens karakter og borgerens
behov og forudsatninger.

Folgende intensitet, frekvens og varighed af den
fysiske traening anbefales generelt uafthangigt af
de fleste kroniske sygdomme:

Intensitet

Traening bgr gennemfgres med moderat til hgj
intensitet, hvor det, ud fra en individuel og patient-
sikkerhedsmaessig vurdering, er muligt.

Frekvens
Traeningen ber forega to til tre gange om ugen a
30-90 minutter.

Varighed

Tilbuddet bgr have en varighed af minimum 6-12
uger, eventuelt med mulighed for efterfolgende
selvtraening®, traening i grupper eller superviseret
traening.

Gennemfgrelse af tilbud i hold kan vaere en fordel,
fordi det giver mulighed for erfaringsudveksling
blandt deltagerne, og det kan styrke motivationen
hos den enkelte samt vaere med til at skabe net-
vaerk mellem borgerne. Der bgr vaere seks til otte
deltagere pr. instruktgr pa et hold. Borgere med for-
skellige behov for superviseret individuel traening
kan deltage pa samme hold.

13 Selvtrazning er trening der gennemfgres af borgeren selv uden supervision, nar tilbuddet er afsluttet fx i regi af en idraetsforening

elleri et fitnesscenter eller i borgerens eget hjem.
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Mod afslutningen af et treningstilbud bgr der fal-
ges op pa de mal, der blev sat ved starten af trae-
ningen. Samtidig ber den sundhedsprofessionelle
undervejs i forlgbet have en dialog med borgeren
omkring fortsat traning, og hvilke muligheder der
er lokalt for at fortsatte traeningen.

Det kan fx ske ved en opfglgningssamtale ved
afslutningen af tilbuddet, som kan besta af
samtale og fysisk funktionstest™. Samtalen skal
afdakke, om tilbuddet har haft den gnskede effekt,
om der er behov for at justere den fysiske traening
eller for en yderligere indsats, for at borgeren kan
fastholde den fysiske trening, nar tilbuddet slutter.

For at gge sandsynligheden for at treningen for-
saetter, nar treningstilbuddet er stoppet, kan der fx
efter et ar gennemfares endnu en opfelgning, hvor
det ogsa afdekkes, om borgeren har behov for et
nyt tilbud.

Sundhedsstyrelen anbefaler at sammensatte hold
baseret pa borgernes funktionsevne. Det kan ggre
det muligt at fa nok antal deltagere pa holdene og
samtidig gare det praktisk muligt at gennemfare
tilbuddet. Er der tilstrekkelig kapacitet og volumen
til at oprette hold for borgere med samme sygdom,
kan det vaere hensigtsmassigt.

5.3.4 SARLIGE SYGDOMSSPECIFIKKE HENSYN

Der kan vaere s=rlige sygdomsspecifikke hensyn,
som den sundhedsprofessionelle skal vaere
opmarksom pa. Tilbuddet skal derfor altid tage
udgangspunkt i en individuel vurdering af den
enkelte borgers situation, behov, forventninger og
traeningsmal samt tilpasses borgerens muligheder
for og evner til aktivt at deltage i traeningen. Der
kan vaere forhold ved sygdommen, der gor, at der
skal udvises forsigtighed ved fysisk trening. | tvivl-
stilfelde bgr den praktiserende Ige kontaktes.

De szrlige forhold vedrgrende fysisk traning for

de specifikke sygdomme er fx beskrevet i de lege-
videnskabelige selskabers kliniske retningslinjer,

i nationale kliniske retningslinjer, i Sundheds-
styrelsens handbog 'Fysisk aktivitet - handbog

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 bgr have kompetencer
til kvalificeret at kunne tilrettelegge og supervisere
treningen og radgive om konkrete fysiske gvelser
tilpasset den enkelte borger. Derudover bgr den
sundhedsprofessionelle kunne radgive borgeren i
forhold til sygdomsspecifikke spgrgsmal, der vedrg-

rer traningen, instruere og radgive borgeren pa en
made, der understgtter fortsat trening efter tilbud-
dets ophgr. Den sundhedsprofessionelle bgr have
adgang til jvnlig sparring med anden kollega, der
har viden om og erfaring med patientrettet supervi-
seret individuel fysisk traning.

14 Hvis der bliver foretaget en fysisk test ved afslutningen af tilbuddet, forudsatter det at der blev foretages den samme test i

forbindelse med opstarten af tilbuddet
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@ ERNARINGSINDSATS

Uhensigtsmaessige mad- og maltidsvaner kan for-
vaerre den kroniske sygdom og gge risikoen for
opstaen af nye kostrelaterede livsstilssygdomme.
Derudover kan bade uplanlagt vaegttab og overvagt
have alvorlige konsekvenser for borgere med kroni-
ske sygdomme. Uplanlagt™ vagttab gger risikoen
for tab af funktionsevne, komplikationer til syg-
domme og hospitalsindlzggelser. Overvaegt'™ gger
risikoen for andre sygdomme, komplikationer til
disse og hospitalsindlzggelser. Bade uplanlagt
vaegttab og overvaegt gger risikoen for tidlig ded.

Sundere mad- og maltidsvaner har gavnlig effekt i
forhold til flere kroniske sygdomme, fx ved at redu-
cere symptomer, eventuelt i kombination med fx
medicin og fysisk traning.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at kom-
munerne tilbyder en ernzringsindsats”
til malgruppen jf. nedenstaende.

Den konkrete opgavevaretagelse af ernaringsind-
satser aftales lokalt i regi af sundhedsaftalerne.

5.41 MALGRUPPE

Malgruppen er borgere med kronisk sygdom, som
ud fra en sundhedsfaglig vurdering af funktions-
evne og helbredsforhold kan have gavn af en ernze-
ringsindsats.

De borgere i malgruppen, der samtidigt har en kost-
relateret livsstilssygdom og/eller er overvaegtige
og/eller har et uplanlagt vaegttab, tilbydes diztbe-
handling. Der bgr vaere en szrlig opmarksomhed pa
borgere, der er nydiagnosticerede med en kronisk
sygdom.

15 Vaegttab pa minimum 1,0 kg.

@vrige borgere i malgruppen tilbydes kostvejledning
om de officielle kostrad, herunder sunde mad- og
maltidsvaner med henblik pa at forebygge dels for-
varring af den kroniske sygdom og komplikationer
til denne og dels opstaen af nye kostrelaterede livs-
stilssygdomme. Dette suppleres med de gzldende
ernzringsanbefalinger for de specifikke patient-

grupper.

16 BMI > 25, BMI beregnes som vaegten (i kg) divideret med kvadratet pa hgjden (i m).

17 Sundhedsstyrelsen anvender begrebet 'ernaringsindsats’ som en overordnet betegnelse for indsatser og tilbud pa ernaringsomradet.
Termen 'diztbehandling’ er typisk malrettet patienter, herunder borgere med kronisk sygdom, mens 'kostvejledning typisk er malrettet
raske. Diztbehandling omfatter elementer som individuel identifikation af risikofaktorer, vurdering af behov og ernzringsplan, indi-
viduel handling ('dizetvejledning’), monitorering, evaluering og opfelgning samt dokumentation af alle led i indsatsen. Kostvejledning
omfatter vejledning om de officielle kostrad, herunder sunde mad- og maltidsvaner, der suppleres med de gldende ernzringsanbe-

falinger for den specifikke patientgruppe.
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5.4.2 INDHOLDSELEMENTER

Nar borgeren er henvist til en ernaringsindsats
(kostvejledning eller diztbehandling) indledes
dette med en indledende vurdering™. Vurderingen
er med til at sikre, at den enkelte borger far den
rette indsats og stgtte i forhold til at =ndre mad-
og maltidsvaner.

Kostvejledning
Kostvejledning om de officielle kostrad anvendes i
forebyggelsen af uplanlagt vaegttab og overvaegt

overfor de borgere, der ikke har behov for individuel

diztbehandling. Kostvejledningen kan besta af
kostanamnese samt rad om sunde mad- og mal-
tidsvaner, herunder valg af fedevarer og sammen-
setning af maltider. Dette suppleres med de gzl-
dende ernzringsanbefalinger for de specifikke

patientgrupper. Kostvejledning kan forega individu-

elt eller i et gruppebaseret forlgb.

Di=tbehandling

Diztbehandling skal fglge de gldende ernzrings-
anbefalinger for pag=ldende patientgrupper. Indivi-
duel diztbehandling omfatter ernaringsscreening
(beregning og vurdering af BMI, vagtaendring, nyligt
kostindtag og kostanamnese), vurdering af behov
og udarbejdelse af ernzringsplan, ditvejledning,
monitorering og evaluering samt opfalgning og evt.
revidering af ernzringsplan. De enkelte elementer i
diztbehandlingen dokumenteres.

Ernzeringsplanen fastlaegger en hensigtsmaessig
kostsammensatning, der eventuelt suppleres af
ernzringsdrikke, fx ved uplanlagt vaagttab.

Diztvejledningen kan forega individuelt eller i et
gruppebaseret forlgb. Diztvejledning af borgere
med uplanlagt vaegttab bgr gennemfgres individu-

elt og omfatter vejledning om eventuelle ernze-
ringsdrikke. Der gives diztvejledning i henhold til
beskrivelserne i 'Anbefalinger for den danske insti-
tutionskost’ og 'Den Nationale Kosthandbog' Bor-
geren involveres aktivt i processen, afhangigt af
borgerens ernarings- og helbredsstatus og under
hensyntagen til fysiske, sociale, mentale og sprog-
lige udfordringer.

Malet med den individuelle dizetbehandling er:

 at styrke borgerens vidensniveau og sikre forsta-
elsen af kostens betydning for at forebygge dels
forvaerring af den kroniske sygdom og komplika-
tioner til denne, dels opstaen af ny kostrelateret
livsstilssygdom

 at afdakke og styrke borgerens motivation og
handlekompetence til @ndringer i mad- og mal-
tidsvaner

at sikre, at borgeren reflekterer over egne mad-
og maltidsvaner i relation til fakta og borgerens
egne vaerdier, mal og muligheder

at hj=lpe borgeren til at prioritere og stte mal
for egen indsats i forhold til @ndringer i mad- og
maltidsvaner

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

En eventuel treningsindsats til borgere med kroni-
ske sygdomme, der har et uplanlagt vaegttab og er
udredt, kombineres med ernaringsindsatsen, da
trening uden samtidigt fokus pa ernzringen kan
medfgare yderligere vaegttab.

18 Omfatter afdekning af borgerens viden, ferdigheder og motivation. Vekslen mellem dialog og information danner grundlag for
samtalen, der tager afseet i borgerens erfaring og nuvarende situation. Det er vigtigt at sikre, at borgeren og evt. pargrende har en
aktiv rolle. Samtalen suppleres efter behov med skriftligt informationsmateriale.
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5.4.3 FORMAT, OMFANG 0G VARIGHED

Di=tbehandling

Dizetbehandlingen til borgere med behov bgr besta
af et lz2ngere individuelt forlgb eventuelt med grup-
pebaserede elementer, med regelmassige opfal-
gende mgder med borgeren (ca. hver 2.-3. maned)
samt eventuelle mellemliggende telefonkontakter.
Senest efter 12 maneder genvurderes borgerens
behov for fortsat ditbehandling. Flertallet ved
progredierende sygdom vil have fortsat behov for
tilbud. Borgeren eller eventuelle pargrende involve-
res aktivt i tilretteleggelsen af forlgbet. For borgere
uden behov for fortsat tilbud om diztbehandling
kan der ske opfelgning i forbindelse med kontakt til
almen praksis.

Den indledende vurdering bgr vaere af cirka én times
varighed, og de opfelgende mgder bgr vaere af
30-60 minutters varighed, afhangigt af borgerens
behov og tilstand.

Kostvejledning

Borgere med behov for kostvejledning kan tilbydes
kostvejledning i forbindelse med opstart og eventu-
elt i forbindelse med arskontrol i almen praksis.

5.4.4 SARLIGE SYGDOMSSPECIFIKKE HENSYN

| forbindelse med flere kroniske sygdomme er det
ngdvendigt, at der i ernringsindsatsen tages sar-
lige hensyn. Det g=lder ofte ogsa ved multisygdom.
Indsatsen skal derfor altid tage udgangspunkt i en
individuel vurdering af den enkelte borgers behov
og fysiske formaen og tilpasses borgerens mulighe-
der for og evner til aktivt at deltage i planlagnin-
gen. Desuden er det ngdvendigt, at der er fagperso-
ner involveret, som kan sikre, at der er tale om en
tvaerfaglig indsats, der tilgodeser de szrlige hensyn
og problemstillinger.

De sarlige ernazringshensyn for de specifikke syg-
domme er blandt andet beskrevet i de lageviden-
skabelige selskabers kliniske retningslinjer, i de
nationale kliniske retningslinjer, i faglige anbefalin-
ger”®, i 'Rammeplanerne for individuel ditbehand-
ling for specifikke sygdomsgrupper’® samt i
'Anbefalinger for den danske institutionskost’.
Konkret valg af mad og drikke fremgar desuden

af 'Den Nationale Kosthandbog'.

19 Fx Sundhedsstyrelsens 'Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med type 2-diabetes’ og 'Anbefalinger for

tvaersektorielle forlgb for mennesker med KOL.

20 Rammeplaner for diztbehandling, Foreningen af Kliniske Diztister, www.diaetist.dk
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5.4.5 KOMPETENCER

Kostvejledning

Kostvejledning om de generelle kostrad bgr gives

af fagpersoner med ernzeringsfaglig og/eller sund-
hedsfaglig baggrund pa bachelorniveau, som i
samme forbindelse vurderer, om henvisning til kli-
nisk diztist/individuel dizetbehandling er ngdvendig.

Diztbehandling

Individuel dizetbehandling, uanset om den gennem-
fagres individuelt eller gruppebaseret, bgr gennem-
fgres af fagpersoner med kompetencer svarende til
en autoriseret klinisk diztist. Den sundhedsprofes-
sionelle skal vaere specialiseret indenfor dizetbe-
handling til borgere med kronisk sygdom, hvilket
bygger ovenpa basal viden om ernaring og sundhed.

Ved diztbehandling til borgere med overvaegt kan
selve diztvejledningen eventuelt gennemfares af
fagpersoner med ernzringsfaglig baggrund pa
bachelorniveau.

Ernzeringsindsatsen kan ofte med fordel understgt-
tes af et tvaerfagligt samarbejde med relevante
sundhedsprofessionelle, som fx lzege, sygeplejerske,
ergoterapeut, fysioterapeut, tandplejer, tandl=ge,
hjemmeplejer, hjemmesygeplejerske, klinisk dize-
tist, professionsbachelor i ernzring og sundhed mv.
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Alkohol har negativ betydning for mere end 200
sygdomme, herunder kraeft-, lever-/mave-tarm-,
og hjerte-karsygdomme, forhgjet blodtryk og
depression.

Alkohol er en af de enkeltfaktorer, som har starst
negativ betydning for sygdomsbyrden. | Danmark er

brug af alkohol skyld i fem pct. af den samlede syg-
domsbyrde.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at kommu-
nerne tilbyder forebyggende samtale om
alkohol til malgruppen jf. nedenstaende

Malgruppen for forebyggende samtale om alkohol
er borgere med et alkoholforbrug over hgjrisiko-
grensen, men som ikke har udviklet alkoholafhzn-
gighed. Det vil sige borgere med storforbrug eller
skadeligt alkoholforbrug.

Der er selvfglgelig situationer, hvor der ma afviges
herfra. Der kan fx vaere borgere, der drikker under

hgjrisikograensen, men som kan have behov for et
tilbud. Eller omvendt borgere, der drikker over hgijri-
sikogrensen, som ikke har behov for et tilbud, fordi
de har ressourcerne til selv at @ndre livsstil. Borgere
med samtidig psykisk sygdom samt gravide har
behov for et sarligt tilbud, se i gvrigt kapitel 5.5.2.

Typen af alkoholoverforbrug har betydning for, hvil-
ken indsats der er den rette at tilbyde borgere med
alkoholoverforbrug. | denne sammenhzang er fal-
gende tre begreber vaesentlige:

Storforbrug af alkohol

Der er tale om et storforbrug, nar forbruget ligger
over Sundhedsstyrelsens hgjrisiko for alkohol
(alkoholforbrug over 14/21 genstande pr. uge for
henholdsvis kvinder og mand).

Skadeligt alkoholforbrug

Skadeligt alkoholforbrug defineres som et forbrug,
der har medfart helbredsskade eller social skade,
og hvor borgeren ikke opfylder de diagnostiske
kriterier for alkoholafhangighed. (Definition i
henhold til International Classification Diagnose
System (ICD 10)).

Alkoholafhangighed

Alkoholafhangighed er en kombination af fysiolo-
giske, holdningsmaessige og kognitive forstyrrelser
associeret med et alkoholforbrug, hvor brugen af
alkohol indtager en dominerende plads i dagligda-
gen (Kriterierne for diagnosen fremgar af ICD 10).

Indsatser
» Borgere med storforbrug eller skadeligt alkoholfor-
brug bar tilbydes forebyggende samtale om alkohol

» Borgere med alkoholafhangighed har brug for
mere intensiv behandling, som er alkohol-
behandling.

Organisering af indsatser

» Forebyggende samtale om alkohol tilbydes,
hvor der i gvrigt gives tilbud pa livsstilsomradet,
fx i sundhedscenteret.
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» Alkoholbehandling i form af kognitiv terapi,
herunder familieorienteret behandling, foregar
typisk i et alkoholbehandlingscenter.

» Alkoholrelateret indsats til borgere med savel
alkoholoverforbrug som psykisk lidelse (dobbelt-
diagnose) aftales i et samarbejde mellem alko-
holbehandlingscenter og psykiatrisk afdeling.

Storforbrug

Alle kommuner giver alkoholbehandling i eget alko-
holbehandlingscenter og/eller har aftale med et
alkoholbehandlingscenter.

Ikke alle kommuner har opbygget tilbud om fore-
byggende samtale om alkohol malrettet borgere
med storforbrug af alkohol eller skadeligt alkohol-
forbrug. Det anbefales, at kommunerne opbygger et
sadant tilbud, herunder til borgere med kronisk syg-
dom.

Screening og visitation

Borgere, som udelukkende er henvist til, eller som
selv har opsggt tilbud om forebyggende samtale om
alkohol, bar visiteres direkte til det alkoholrelate-
rede tilbud. Dette er vigtigt, for hurtigt at kunne
imgdekomme den motivation, der er for adfaerd-
sandring, | forlgbet kan der vise sig behov for en
evt. afklarende samtale af generel karakter, og det
kan sa tilkobles efter behow.

Forebyggende samtale om alkohol indledes med en
screening i forhold til borgerens alkoholforbrug.

Skadeligt forbrug

» Alkoholrelateret indsats til gravide med alkohol-
problemer sker i samarbejde mellem regionens
familieambulatorium og kommunen.

Nedenfor ses anbefalinger for indsatsform i relation
til forskellige typer af alkoholoverforbrug.

Afhzngighed

Screeningen er ngdvendig for at sikre, at den
enkelte borger visiteres til det rette alkoholtilbud,
jeevnfgr skemaet ovenfor.

Screeningen kan fx gennemfares 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. Eksempler pa AUDIT-skemaer til sundheds-
professionelle og borgeren findes pa Sundhedssty-
relsens hjemmeside?.

Resultatet af screeningen er vejledende for, hvilket
tilbud der er det rette for borgeren.

» Tyder screeningen pa svert skadeligt forbrug
eller alkoholafhangighed, eller har borgeren
psykisk lidelse, viderehenvises til alkoholbe-
handling. Hvis der er behov for viderehenvisning,
oplyses borgeren om alkoholbehandlingsmulig-
heder og de grundlzggende regler for alkohol-
behandling, fx regler for frit valg, gratis, anonym
mv. Der oplyses ogsa om lokale frivillige stgtte-
organisationer.

21 https://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/alkohol/kommunernes-opgaver/~/media/3B927ECB3E1C45A6ABEOFBOA3EAE2D89.ashx
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/alkohol/kommunernes-opgaver/~/media/F27E370A6F344DD384F0F094687240D5.ashx
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» Erborgeren gravid henvises til regionens familie-

ambulatorium (efter geeldende visitationsregler).

» Erdertale om alkoholoverforbrug, og falder bor-
geren ikke ind under kategori 1 eller 2, tilbydes
forebyggende samtale om alkohol.

For borgere med samtidig psykisk lidelse bar der
vare en s2rlig opmarksomhed pa at informere den
behandlende lzege, uanset om det er i hospitals-
eller praksisregi.

Hvis patienten har behov for og er motiveret for
savel rygestoptilbud samt tilbud pa alkoholomra-
det, vil det vaere meget relevant at koble de to til-
bud, jf. kapitel 6.3.

Forebyggende samtale om alkohol

En forebyggende samtale om alkohol kraaver en
empatisk samtaleform, ligesom teknikker fra
Motivational Interview (MI) med fordel kan integre-
res. Der er saledes ikke tale om en Ml samtale men
udelukkende om at anvende teknikker derfra.

Der er ikke udviklet en helt fast model for forebyg-
gende samtale om alkohol. Samtalen kan udfares
pa flere mader men indeholder flere eller alle fal-
gende indholdselementer:

» Oplysning om graden af alkoholforbrug pa
baggrund af screeningen

 Information om helbredsrisiko pa baggrund af
alkoholforbrug, borgerens alder og helbred

» Radgivning pa basis af borgerens helbred/
situation/risiko og Sundhedsstyrelsens udmel-
dinger for alkohol

+ Dialog om alkoholforbrugets betydning for parg-
rende, herunder bgrn samt andre sociale forhold

» Vurdering af motivation for at 2ndre alkohol-
vaner

+ Dialog om alkoholforbrug og hjzelp til at borgeren
kan formulere mal om at nedsatte (eller ophgre
med) sit alkoholforbrug

e Opmuntring til, at det er muligt at ndre alkohol-
drikkemgnster

+ Tilbud om opfglgende samtaler.

Er der tale om et starre alkoholforbrug, er der brug
for en lzgelig vurdering af eventuelt behov for
abstinensbehandling, inden et eventuelt alkohol-
ophgr pabegyndes. Tilsvarende er der ved et stgrre
alkoholforbrug ligeledes brug for en lzegelig vurde-
ring af, hvorvidt borgeren kan have gavn af supple-
rende medicinsk behandling.

Hvorvidt borgeren i disse situationer skal henvises
til egen lzege eller til |age tilknyttet alkoholbehand-
lingen, fremgar af de lokale aftaler og lignende.
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Forebyggende samtale om alkohol ber forega indivi-
duelt.

Den forebyggende samtale om alkohol vil typisk
vare 10-15 min., men i nogle tilf=lde kan den vare
op til 30 min. En enkelt samtale kan vaere tilstraek-
kelig til, at borgeren kan gennemfgre sine gnskede
adfardsandringer, men der kan ogsa vare behov
for 2-3 opfelgende samtaler.

Er der ikke opnaet tilstrekkelig effekt, synes sam-
taler af langere varighed eller flere opfglgende
samtaler ikke at give yderligere effekt. Derimod kan
der vaere behov for henvisning til mere intensiv
alkoholbehandling i alkoholbehandlingscenter

(se kapitel 5.5.2 om indholdselementer).

Er borgeren usikker pa sin motivation til at @ndre
alkoholvaner eller gnsker hjzlp til afklaring heraf
eller stgtte til at styrke sin motivation, kan dialogen
med borgeren med fordel i hgjere grad inddrage
flere elementer fra den motiverende samtale.

Borgere med samtidig psykisk lidelse bar henvises
til alkoholbehandlingscenter.

Borgere i medicinsk behandling bgr drgfte medici-
neringen med deres |ege i forbindelse med starre
@ndringer i alkoholforbrug, idet virkningen af nogle
mediciner pavirkes af alkoholindtagelse.
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De medarbejdere, der gennemfarer de forebyggende
samtaler om alkohol, bgr have kompetencer til at
gennemfgre samtalen af hgj kvalitet og til at gen-
nemfgre den indledende screening og visitation.
Det foruds=etter, at medarbejderen har falgende
kompetencer:

+ Generel viden om alkohol og betydningen for
helbredet og for det sociale liv

» Generel viden om alkoholbetingede sygdomme,
symptomer og udviklingen heri

» Viden om konsekvenser for pargrende, herunder
barn

» Viden om visitationsregler, herunder anbefalin-
ger for forebyggende samtale om alkohol/alko-
holbehandling i forhold til type af alkoholover-
forbrug

» Viden om og trening i screeningsvaerktgjer samt
tolkning af screeningsresultater

» Viden om alkoholbehandling, herunder familie-
orienteret behandling, medicinsk behandling
samt abstinensbehandling

» Viden om regler for alkoholbehandling i henhold
til Sundhedslovens f 141

» Viden om behandlingssteder samt viden om
lokale frivillige stgtteorganisationer i borgerens
lokalomrade

» Viden om og trening i metoden "forebyggende
samtale om alkohol”

+ Viden om og traning i teknikker fra den motive-
rende samtale

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at medarbejderne har
en sundhedsfaglig uddannelse pa bachelorniveau
suppleret med erfaring inden for alkoholbehandling,
men alkoholbehandlere med erfaring i at tale om
livsstil og helbred kan ogsa vare relevante til at
Igse opgaven.
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G SAMARBE|DET MED BORGEREN

De fem tilbud beskrevet i denne publikation skal
ses og prioriteres i lyset af borgerens samlede situ-
ation, det vil sige helbred, funktionsevne, omgivel-
sesmaessige og personlige forhold og det samlede
forlgb. Forlgbet i kommunen begynder for borgeren
med en henvisning fra almen praksis eller sygehus
til kommunen eller ved selvhenvendelse.

Afklaring af behov og prioritering af tilbud fglges op
i kommunen og er en Igbende proces. De enkelte til-
buds funktion og ivaerksattelse bgr endvidere ikke
alene anskues fra et mekanistisk perspektiv pa
lzering. Succesfuld rehabilitering baseret pa en
biopsykosocial forstaelse er afhangig af personlige
faktorer som fx kognitive funktioner, beslutnings-
processer, mentale ressourcer, handlekompetencer
og meningsfuldhed. Ogsa kontekstuelle faktorer
som socialt og familiezrt netvaerk, arbejdsplads og
eksternt miljg er afggrende. Handtering af kronisk
sygdom og forandring af adferdsmegnstre er ofte
meget omfattende forandringsprocesser bade
socialt og psykologisk, og det er udfordrende at
gennemfare, fordi det kraever viden, beslutning,
energi og engagement fra borgeren og omgivelserne
i en lngere periode.

Der er saledes tale om komplekse udviklings- og
lzeringsprocesser, og dette bringer 'voksen- /sund-
hedspadagogik’ og 'motivation’ ind som helt cen-
trale professionelle opgaveomrader. Bade anskuet
pa tvaers af det samlede patientforlgb og i forhold
til de enkelte tilbud og savel i individuelle samtaler
og gruppebaserede tilbud.

Sundhedsstyrelsens medicinske teknologivurdering
af patientuddannelse fra 2009 fandt begraenset
effekt af savel konkrete patientuddannelsesforlgb
som for brug af voksen- og sundhedspadagogiske
metoder. Der tages dog forbehold for, at fundene
bygger pa mindre studier af svag til moderat kvali-
tet, og de er ofte uklart beskrevet i forhold til teori
og metode. Der er saledes ikke entydig evidens for
bestemte sundhedspadagogiske metoder eller
samtaletraditioner, og anbefalingerne bygger pa
generelle erfaringer indenfor rehabiliterings- og
sundhedsfremmetilbud.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at
kommunerne arbejder systematisk ud
fra sundhedspadagogiske teorier og
erfaringer, jf. nedenstaende

SUNDHEDSPADAGOGISK PRAKSIS 0G
PROFESSIONELLE KOMPETENCER

Der fremhaves i undersggelser af sundhedspazdago-
gisk praksis, at teoretisk viden om sundhedspaedago-
gik samt konkrete sundhedsp=adagogiske kompeten-
cer indenfor vidensformidling, dialog, aktiv trening,
erfaringsudveksling i grupper, gruppehandtering og
gruppedynamik er afggrende for god praksis.

Det anbefales derfor ud fra praksiserfaringer og
eksisterende viden pa omradet at tilrettelaegge for-
lob og kontakt med borgere indenfor en sundheds-
fremmetradition med fokus pa professionelle kom-
petencer inden for arbejde med:

* Deltagelse og dialog

» Handlekompetence

* Viden og indsigt

* Et bredt og positivt sundhedsbegreb
 Sundhed i et setting-perspektiv?.

Begreber anvendt indenfor ovennavnte sundheds-
padagogiske praksis er forholdsvis flertydige og
abne, og det ligger udenfor denne publikation at
give en udtgmmende beskrivelse.

22 Etsetting-perspektiv vil sige, at stotten til borgeren skal ske med udgangspunkt i forstaelse og hensyn til det hverdagsliv borgeren
lever, de omgivelser vedkommende er en del af, og de relationer vedkommende har.
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Formalet med tilbud og forlgb ud fra inddragelse og
dialog med borgeren samt eventuelt med netvaerk
omkring borgeren kan helt overordnet beskrives
som at understgtte borgerens sygdomsforstaelse
og sundhedsadfaerd med udgangspunkt i den
enkeltes viden, erfaring, kompetencer, gnsker,
motivation og intellektuelle formaen.

Borgeren er, og skal behandles som, ekspert pa sit
eget livi forhold til behandlingsvalg og forebyggel-
sestilbud og i gvrigt egne gnsker og behov. Borgeren
har dog ikke altid hele overblikket over sygdomssi-
tuationen og vil kunne vaere i en erkendelsesproces
vedrgrende betydningen af at vare kronisk syg.
Borgeren mangler nogen gange indsigt i betyd-
ningen af egne handlinger eller erkendelse af egne
motiver (eksempelvis ved afhangighed og mis-
brug), eller over muligheder for forandring og for at
kunne fa hjzlp og stotte.

Det er saledes den professionelles opgave - med
respekt for patientens autonomi, aktivt empatisk
- og tilpasset borgerens situation - at bringe (ny)
viden ind i samtalen eller i gruppedrgftelserne, og
gennem dialog og erfaringsudvekslinger at under-
stagtte borgerens erkendelse af egen situation og af
egne handlemuligheder, prioriteringer og bevaeg-
grunde (fx hvad udfordringen i forhold til en given
forandring bestar i). Borgerens prioriteringer og
gnsker er saledes i Isbende proces i takt med, at
borgerens perspektiv, forstaelse og faglelsesmaes-
sige engagement forandres over tid.

Borgere er ikke ens og har forskellige ressourcer,
udfordringer og behov. Szrligt sarbare borgere kan
have behov for stgtte og opmarksomhed, som lig-
ger ud over de generelle anbefalinger. Det padago-
giske arbejde med borgere, som er s=rligt sarbare,
kan derfor ogsa krave professionelle kompetencer,
der ligger ud over de her beskrevne - fx i forholdt til
den sundhedsp=dagogiske opgave. Der vil generelt
altid vaere en mental dimension indlejret i det at
forandre vaner og adfard, men ogsa her vil szer-
skilte mentale og sociale problemstillinger kunne
vare en del af borgerens udfordringer og er saledes
integreret i de mere adfardsmaessige udfordringer

og forandringsgnsker. Det er altid vigtigt at afklare
disse udfordringer og behov, og evt. kunne stgtte
heroverfor. Dette forudszetter selvfglgelig at kom-
petencer og indsatser er til radighed i den konkrete
kommune (fx behov for hjzlp overfor problemfyldte
relationer, ensomhed, angst, depression mv.).

Professionelle kompetencer
De professionelle bgr have indgaende viden og kun-
nen i forhold til:

» Hvad det vil sige at fa en kronisk sygdom, bade i
forhold til det biologiske sygdomsforlgb, borge-
rens sygdomsforstaelse og handtering af
behandlingen.

 Risikofaktorernes betydning for sygdom og pro-
gnose, viden om adfardsforandring og hvorfor
forandring kan vaere udfordrende samt viden om
hvordan forandring understgttes og fastholdes.

* Kompetent sundheds- og voksenpadagogisk
praksis, herunder at borgeren hjzlpes til at
afklare egne prioriteringer, stottes i en forvent-
ningsafstemning til tilbuddene, og at borgeren
hjzelpes til at sette mal for forlgb og tilbud ud
fra de vrdier, som borgeren har for sit eget liv
og med omtanke for borgerens hverdagsliv.

» Dialogen med borgeren bgr vaere involverende og
respektfuld og bar baseres pa konkrete kompe-
tencer i forhold til aktiv lytning, abne spgrgsmal,
lgsningsfokuserede spargeteknikker og motive-
rende tilbagemeldinger, og stgtten ber, hvor det
er muligt, indeholde aktiv lzering gennem kon-
kret indgvning af faerdigheder.

» Pz=dagogiske metoder i forhold til bade gruppe-
baserede og individuelle forlgb malrettet borger-
nes behov - herunder mulighed for at kunne
drage nytte af sociale forandringsfzllesskaber.

| arbejdet med borgernes motivation og barrierer og
som supervision for de gvrige sundhedsprofessio-
nelle kan der med fordel tilknyttes en psykolog.
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@ MOTIVATION

Ofte bliver borgerens gnsker og prioriteringer sam-
menfattet i begrebet 'motivation’ og szrligt i for-
hold til deltagelse i aktiviteter og ®ndringer af
sundhedsadfzerd bruges begrebet implicit om bor-
gerens parathed og vilje til en forandring. Derfor bli-
ver &ndringer og pavirkning af motivation ofte
omtalt som genstanden for professionelle samtaler
om deltagelse i et tilbud, forandring af sundheds-
adfzerd eller trening i forandring af adfaerd.

Der er ikke en entydig faglig definition af 'motiva-
tion, og i faglige miljoer bruges begrebet ofte impli-
cit ud fra erfaringer fra hverdagssprogets med refe-
rence til borgerens bevidste hensigter og gnsker.
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 gkonomi, med

mange forskellige syn pa mekanismer og kausalitet.

» | det professionelle arbejde anbefales det at
definere motivation som hele det 'system af
kraefter, som giver energi til og malretter vores
adfzerd. Dette system former menneskers
adfardsprocesser Igbende fra gjeblik til gjeblik.
Helt centralt i denne forstaelse er, at motivation
bade formes af bevidste og ubevidste processer,
bade drives af biologiske kraefter (fx drifter,
afhangighed mv.), psykologiske dynamikker
(fx indleeringsmaessige, emotionelle, kognitive
forstaelser, vaerdi-orienteringer og identitets-
maessige forhold), og sociale dimensioner (fx
relationelle forhold, kulturelle normer og milja-
strukturer). Motivation har bade traege elemen-
ter (fx afhangighed, adfardsmaessigt indlarte
handlemgnstre) og dynamiske egenskaber
(endres hele tiden af den situation man er i, af
den indre biologis bevaegelser og af @ndringer i
de bevidste tanker om vardier, identitet mv.).

Alle interventioner og padagogiske strategier som
sigter mod at pavirke motivationssystemet, kan

saledes defineres som motiverende strategier, det
vil sige strategier, der fremmer, at en given adfard
kan realiseres og fastholdes af borgeren - herunder
det, som fremmer fastholdelse i tilbuddet.

» Enradgivers opgave i forhold til motivation over-
for sundhedsadfzerd bgr saledes vare Igbende,
gennem dialog og gruppefacillitering, at vurdere
og understgtte bade tanker, falelser, planlag-
ning, relationer, tilegnelse af kompetencer samt
handlinger, der gger sandsynligheden for en for-
andringsproces i retning af indlzring af nye
adfaerdsmenstre.

» Det erradgiveren, som i ethvert givent made -
individuelt eller i en gruppe - i en transparent og
dialogisk form - ma have kompetencer til at vur-
dere, hvilke barrierer den enkelte borger star
med, saledes at der i situationen kan sattes
hensigtsmaessigt og relevant ind med hjzlp.

Det kan fx vare behov for konkret viden om syg-
dommen og sammenhznge mellem adfaerd og
sundhed, der er den forste aktuelle udfordring. Det
kan fx vaere, at det er beslutningen og gnsket om
forandring, der er uafklaret for borgeren, og i den
forbindelse kan der vaere behov for afklaring af
identitet og meningsfuldhed - at der er sammen-
hang mellem borgerens vardier og den adfzrd bor-
geren har. Eller forandringspotentialet kan besta i
et behov for hjzlp til at handtere barrierer for hand-
ling og/eller manglende handlekompetencer for,
hvordan man konkret fremmer hensigtsmaessig
adfzerd eller stopper uhensigtsmaessig adfaerd. Det
kan ogsa vaere biologiske udfordringer, som fx fysisk
afhangighed, trang og abstinenser, der udggr den
vasentligste barriere for en adfaerdsforandring. Der
kan ogsa vare udfordringer i det sociale miljg, i fami-
lie, netvaerk eller pa arbejdspladsen, der udggr barrie-
rer for borgerens forandringsgnske. Ligeledes kan
sociale faellesskaber vare en positiv faktor for delta-
gelse, lzring og fastholdelse (sociale forandrings-
faellesskaber). Det kraever en individuel dialog at vur-
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dere, 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 kraef-
terne bag borgerens adfzerd konstant er i bevagelse
og =ndrer karakter, og det kan vaere lige sa vigtigt

at undersgge og forsta kraefterne bag uhensigts-
maessig adfaerd og at kunne understgtte en svaek-
kelse af disse kraefter som at yde hjzlp til de hen-
sigtsmaessige adferdsformer. Arbejdet med
motivation bgr altid vaere en opmaerksomhed og et
parallelt spor i kommunikationen i mgdet med bor-
geren - fra den fgrste afklarende samtale igennem
tilbud og i afslutningssamtalen med borgeren.

@ AFKLARENDE SAMTALE

Det anbefales, at alle borgere, der af
sygehus eller den praktiserende lge
vurderes at kunne have gavn af et fore-
byggelsestilbud, henvises til en afkla-
rende samtale med en kommunal sund-
hedsprofessionel.

Safremt en borger har behov for et tilbud om fore-
byggende samtale om alkohol, skal vedkommende
dog ikke henvises til en afklarende samtale men
henvises direkte til den forebyggende samtale om
alkohol eller egentlig alkoholbehandling.

Formalet med den afklarende samtale er at opna en
feelles forstaelse af forventninger til tilbud, herun-
der de overordnede malsatninger med deltagelse i
tilbuddene, og gennem dialog at stotte borgeren i
en relevant og behovsorienteret prioritering af til-
bud (bade kommunale indsatser og eventuelt akti-
viteter i privat- og/eller foreningsregi).

Dialogen bgr tage udgangspunkt i sundhedspaeda-
gogiske principper samt i en dynamisk forstaelse af
motivation og motivationsfremmende arbejde. Det
er inden for de ressourcemaessige rammer vigtigt
ikke at betragte den plan, der legges for borgeren,
som et statisk redskab, hvor det aftalte indhold er
mekanisk fastlagt. Borgeren er, som beskrevet i
kapitel 6.2 om motivation, i en dynamisk proces, og
det er de professionelles opgave, i mgdet med bor-
geren, Igbende at afstemme @nsker og tilbyde hjzlp,
der hvor borgeren aktuelt har behov for stgtte.

» Samtalens form og indhold bgr vaere tilpas fleksi-
bel i forhold til at kunne tilgodese borgerens indi-
viduelle kompetencer og viden samt borgerens
hverdagsliv, sociale relationer og gvrige livsvilkar,
men bgr samtidig vaere systematisk i forhold til
at afklaringen bliver sa grundig som muligt.

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

Funktionsevne

Vurderingen af borgerens funktionsevne tjener flere
formal. Dels kan det vejlede den professionelle i for-
hold til, hvilke barrierer der er szrligt 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 handlekompe-
tence mv. WHO's ICF-klassifikation anbefales som
begrebsramme og systematisk terminologi vedrg-
rende vurdering af funktionsevnen. | ICF indgar en
vurdering af betydningen af bade fysiske og sociale
omgivelsesfaktorer, hvilket kan medvirke til vurde-
ringen af behovet for tilbudstyper, der medtager
sociale netvaerk og borgerens miljg.

Hverdagsliv

Beskrive og skabe gensidig forstaelse af borgerens
hverdagsliv, sociale netvark, vaner, vaerdier og prio-
riteringer, som er relevante i relation til sygdommen
og rehabiliteringen.
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Risikofaktorer

Forebyggelse af risikofaktorer som rygning, alkohol,
fysisk inaktivitet, usund kost mv. er altid helbreds-
maessigt relevant. | relation til kronisk sygdom kan
der veere et sarligt skaerpet behov for forandring for
at sikre den bedst mulige prognose og rehabilitering
og for at kunne opretholde den hgjest mulige funk-
tionsevne. Dette gzelder szrligt de risikofaktorer,
der direkte forvaerrer en konkret sygdom og/eller
forringer en behandlingseffekt.

Viden om samspil mellem risikofaktorer bgr inddra-
ges i dialogen om, hvilke indsatser der skal priorite-
res. Der er fx mange interaktioner mellem alkohol og
tobak, som ggr det hensigtsmaessigt at drafte for-
andringer pa begge omrader ved samtidigt forbrug.

Den professionelle behovsvurdering bgr finde sted
i dialog med borgeren, og den efterfglgende priori-
tering og beslutning om valg af tilbud bgr forega i
en respektfuld dialog med borgeren og borgerens
oplevelse, vurderinger og prioriteringer.

Sygdomssituation

Afd=kningen omfatter den enkelte sygdoms speci-
fikke karakter, den forventede sygdomsudvikling
samt det fremtidige behandlingsforlgb, herunder en
vurdering af borgerens egen viden og sygdomsfor-
staelse samt handtering af sygdommen og behand-
lingselementer.

6.3.1 KOMPETENCER

Den professionelle, som varetager samtalen bgr -
ud over de tidligere nvnte professionelle kompe-
tencer - have bredt kendskab til:

» Ovennavnte fire afdekningsomrader

e Teoretisk viden om motivationssystemet og
kompetencer til gennem dialog at understgtte
borgerens motivation samt facilitere borgerens
prioritering og beslutning om deltagelse i tilbud.

@ AFSLUTNING PA FORLOB | KOMMUNEN

En god afslutning pa en given samlet pakke af fore-
byggelsestilbud for borgere med kronisk sygdom
bor besta i, at et eventuelt behov for opfglgning pa
de forskellige elementer i borgerens samlede tilbud
bliver hensigtsmaessigt planlagt, koordineret og
kommunikeret til bade patienten og eventuelt
andre involverede aktgrer. Endvidere er det relevant
at forebygge, at der ikke er konkrete opfelgnings-
behov, som hverken handteres i kommunen eller i
samarbejdet med eksterne aktgrer.

Derfor bgr kommunen vurdere alle procedurer,
kommunikationsveje og vidensoverleveringer med
henblik pa, at alle forlgb afsluttes hensigtsmaes-
sigt, og at der samles systematisk op pa opfalg-
ningsbehov med patienten, de pargrende, almen
praksis og sygehus, som er afdekket i Igbet af det
kommunale forlgb.
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@ PROAKTIV FASTHOLDELSE

Det anbefales, at alle valg vedrgrende henvis-
ningsprocedurer, afklaringssamtaler, organise-
ring af tilbud og standardiserede kontakter til
borgerne underkastes en vurdering af, i hvilken
grad de understgtter forandring og deltagelse
samt understgtter muligheden for fortsat opti-
mal egenomsorg og vedligeholdelse af adfaerd
efter afsluttet tilbud. Det vil sige, om der opstar
barrierer for borgeren, eller om der er barrierer,
som kunne fjernes gennem simple tiltag. Som
hovedregel bar alle kontakter og tilbud om hjzlp
g@res sa let tilgengelige, attraktive og imade-
kommende som muligt. Proaktivitet, positiv
kontakt og meningsfuldhed for deltagelse bgr
saledes generelt tilstrebes. Indsatser bgr endvi-
dere tilrettelzzgges og organiseres med gje for, at
borgeren har de bedste muligheder for at opret-
holde en god egenomsorg efter endt tilbud.

Proaktive pamindelser kan fx anbefales som
midler til at gge borgerens deltagelse. Det anbe-
fales derfor at minde borgeren om aftaler mv.
gennem proaktive telefoniske opkald, SMS-be-
skeder eller lignende forud for planlagte aftaler
samt ved udeblivelser fra samtaler at opfordre
og minde om, at borgeren fortsat er velkommen,
og at fortsat deltagelse modtages positivt.

Det anbefales, at borgere, som falder fra et til-
bud, kontaktes efter nogle maneders pause med
information om muligheder for at fa fornyet
hjzlp.

Praktisk organisering i tid og rum af tilbuddet
bor tilpasses malgruppens behov og mindske
barrierer for deltagelse. Det anbefales, at tilbud-
dets tilgeengelighed, herunder adgangsforhold,

fysiske placering og indretning ggr det nemt og

enkelt for borgeren at benytte sig af det. Barrie-
rer kan fx ogsa vare gkonomiske, og fx indenfor
rygestop er der gode resultater med gkonomisk

stotte til brug af rygestopmedicin.

Kommunikation omkring mal og malsztninger
kan ogsa vaere et omrade, hvor man kan ggre
noget for ikke at opstille ungdige barrierer hos
borgerne. Fx kan tanken om livsvarige forandrin-
ger for nogle borgere vaere udfordrende. Hvis den
professionelle fx taler om malet med et ryge-
stopkursus som vaerende et 'livsvarigt rygestop),
kan denne formulering forhindre nogle borgere i
at turde deltage. En alternativ formulering kunne
vaere 'at deltagelse forudsztter en vilje til at
gare alt for at blive ragfri i lgbet af rygestopkur-
set’ Det vil sige, at malet er "rggfrihed ved
afslutningen pa rygestopkurset”. Herved undgas
det, at selve tanken om ’aldrig mere at ryge’
kommer til at sta i vejen for gnsket om, at gen-
nemfgre et rygestop her og nu, som sa meget vel
undervejs kan affade gnsket om og tilliden til, at
et varigt rygestop er muligt.

Viden om borgerens hverdagsliv og muligheder
for stgtte efter endt tilbud bgr sa vidt muligt
indga i tilrettelaaggelsen og indhold af tilbud.
Der bgr saledes arbejdes aktivt med at stotte
borgerne med at fa overblik, kontakt og tryghed
ved muligheder for fortsat aktivitet efter endt
tilbud, fx i idreetsforeninger, aftenskoler, frivillige
sociale foreninger, patientforeninger, hos private
aktarer, socialgkonomiske virksomheder mv.

Det kan blandt andet ske gennem en aktiv ind-
dragelse af personlige netvaerk eller eksterne
akterer i tilbuddene undervejs.
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MONITORERING 0OG
KVALITETSSIKRING

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at den
enkelte kommune Igbende falger og
udvikler de enkelte forebyggelsestilbud

med henblik pa at kvalitetssikre tilbud-
dene.

@ MONITORERING

Tilbuddene bgr Isbende monitoreres med henblik
pa at skabe et grundlag for planlagning, opfalgning
og Igbende kvalitetsudvikling. Monitoreringen bar
tilrettelegges pa en made, sa der tages hgjde 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 sup-
plement eller alternativ, hvis muligheden for en
Iobende databaseret monitorering er begranset.
Men systematisk og Isbende monitorering bgr sa
vidt muligt foranstaltes som forudsatning for ben-
chmarking og forskning.

Det gzlder for alle tilbud, at der bar ske en Isbende
monitorering af de fastsatte mal for det enkelte til-
bud. De anvendte mal bgr vaere enkle og have fokus
pa den faglige kvalitet, patientrapporterede data
(PROM) og organisatorisk kvalitet.

Der ber ske en opfglgning efter seks maneder eller
efter et ar som generelt hensigtsmaessige interval-
ler for at fa tilstraekkelige data som planlagnings-
grundlag og samtidigt kunne gribe ind tids nok,
hvis der viser sig behov for @ndringer i tilbuddene.
Opfalgningen kan eventuelt ske telefonisk.
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@ KVALITETSSIKRING

Kvalitetssikring af tilbuddene har til formal at opti-
mere praksis saledes, at organisationen og perso-
nalet tilbyder borgerne de bedst mulige tilbud til
fremme af funktionsevnen og med stgrst muligt
udbytte.

Det anbefales, at forebyggelsestilbud dokumente-
res og monitoreres systematisk, saledes at det kan
evalueres og sammenholdes med relevante kliniske
parametre med henblik pa Igbende forbedringer,
herunder at fa viden om, hvorvidt de rette borgere
tilbydes den rette rehabilitering, samt om de gen-
nemfgrer. Det kan vaere for alle borgere som led i
den daglige virksomhed, eller det kan vzere tilbage-
vendende og malrettet.

Det anbefales, at registreringen sker ensartet pa
tvaers af kommuner, saledes at der er mulighed for
at fa fzelles viden pa omradet. Det bgr ske ved at
indberette og anvende nationale databaser i det
omfang, de eksisterer, saledes at sammenligninger
mellem forskellige dele af landet muliggares.

Endvidere bgr der Isbende folges op pa brugertil-
fredsheden med tilbuddene.

Det anbefales, at kommunerne Igbende sikrer en
hej kvalitet i den radgivning/undervisning, der tilby-
des, fx ved at radgiveren/den sundhedsprofessio-
nelle har adgang til javnlig supervision fra en erfa-
ren kollega eller anden radgivningsmaassig
ekspertise. Kvaliteten af tilbuddene understgttes
gennem ledelsens ttte opfalgning.

Det anbefales endvidere, at der generes ny viden
som grundlag for tilbuddenes indhold, malgruppe
og tilretteleggelse. Viden om virkning/effekt forud-
setter som udgangspunkt forskning og dermed et
samarbejde med forskningsinstitutioner. Det kan
vare en fordel, at flere kommuner indgar i tvaer-
kommunale samarbejder for at opna tilstraekkelig
volumen og kvalitet i projekterne.

Kommunerne kan i den forbindelse hensigtsmaes-
sigt anvende regionernes radgivningsfunktion.
Regionerne har ekspertise vedrgrende kvalitet,
forskning, monitorering og evaluering, som kommu-
nerne hensigtsmaessigt kan inddrage i udviklings-
og kvalitetsarbejdet. Saledes kan regionerne spille
en aktiv rolle i at facilitere tvaerkommunale samar-
bejder og samarbejde med forskningsinstitutioner
pa dette omrade.

23 Forrygeafvaenning opfattes et tilbud som gennemfart, hvis den fremmedte gennemfarer 75 % af kursusgangene (fire ud af fem)
efter mode af Rygestopbasen, og en lignende overvejelse om gennemfgrsel anbefales for de resterende tilbud.
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BILAG 1 - KOMMISSORIUM

Kommissorium for Arbejdsgruppe vedr.
patientrettede forebyggelsestilbud i
kommunerne

14. april 2015

Baggrund

Kommunerne har de seneste ar arbejdet med ind-
satser malrettet mennesker med kronisk sygdom.
Blandt andet er der investeret i implementering af
forlgbsprogrammer samt forebyggelse og rehabili-
tering generelt. Arbejdet har vaeret understgttet af
puljen for en forstarket indsats til patienter med
kronisk sygdom.

Der er imidlertid fortsat behov for at have fokus pa
kvaliteten i udredning, behandling og rehabilite-
ringstilbud til mennesker med udbredte kroniske
sygdomme som fx diabetes og KOL. Og kroniske
sygdomme opdages hos mange mennesker uhen-
sigtsmaessigt sent, ligesom der er udfordringer i
forhold til at skabe sammenhangende, koordine-
rede forlgb.

Der indfgres fra 2015 forlgbsplaner, jf. finanslovsaf-
talen 2015. Forlgbsplaner skal give patienter med
kronisk sygdom overblik over deres forlgb, fx
behandling, treening og patientuddannelse. Som led
i initiativet stilles der samtidig krav til sundheds-
vasenets aktgrer i forhold til kvaliteten i indsatsen.

Anbefalinger for patientrettede forebyggel-
sestilbud

Sundhedsstyrelsen er i forbindelse med udarbejdel-
sen af forlgbsplaner ansvarlig for at udarbejde

anbefalinger for patientrettede forebyggelsestilbud.

Der er tale om tilbud, som udger sundhedsfaglige
rehabiliteringsindsatser, og som kan indga i et sam-
let, tveerfagligt rehabiliteringsforlab?.

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

Anbefalingerne skal saledes dels styrke kvaliteten
af de kommunale indsatser, og dels sikre ensartede
tilbud pa tveers af landet. Anbefalingerne skal tillige
bidrage til, at kommunerne kan malrette indsatsen
og prioritere de indsatser, der vurderes som god
praksis med positive resultater for borgerne. De
faglige anbefalinger vil tage afst i tilgzngelig fag-
lig evidens kombineret med erfaringsbaseret viden.

Fokus i anbefalingerne vil vaere pa patientrettede
forebyggelsestilbud, som bidrager til at styrke
patientens egenkontrol med sygdommen, fore-
bygge forvaerring af sygdommen og forbedre
patientens livskvalitet. Dermed vil anbefalingerne
omfatte indsatser indenfor fysisk traening,
ernzering, rygestop, alkoholradgivning og patient-
uddannelse. Anbefalingerne vil ga pa tvaers af
flere kroniske sygdomme, og dermed ikke vaere
sygdomsspecifikke, dog med hensyntagen til de
serlige forhold, der eventuelt matte gare sig
gzldende for de enkelte kroniske sygdomme.

Udviklingen af anbefalinger for kommunale tilbud
skal i gvrigt ses i sammenhang med styrkelsen af
den kommunale forebyggelsesindsats, jf. Finanslo-
ven 2015, hvori der indgar en analyse af evidens og
effekt af den kommunale indsats med fokus pa
®ldre medicinske patienter og udsatte grupper.
Fokus i det arbejde vil veere pa indsatser i forhold til
at nedbringe antallet af indleggelser og genindlzg-
gelser hos =ldre medicinske patienter og udsatte
grupper. Der fastlaegges en szerskilt proces for
denne analyse, der ikke indgar i nervaerende
arbejdsgruppes opgave.

24 Se fx www.sundhed.dk/soft; Tematisk evaluering - forstarket indsats for patienter med kronisk sygdom, Implement 2013; Norman

et. al: Patientrettet forebyggelse i kommunerne, SIF 2011
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Anbefalingerne vil samtidig konsolidere og nyttig-
gore de initiativer, der er igangsat inden for de
senere ar, blandt andet i forbindelse med den for-
steerkede indsats for patienter med kronisk syg-
dom. De vil samtidig sigte mod mere enkle samar-
bejdsaftaler og forlgbsprogrammer inden for de
enkelte regioner og kan understgtte tvaerkommu-
nale samarbejder om tilbuddene. Anbefalingerne vil
tage afsaet i tilgeengelig faglig evidens kombineret
med erfaringsbaseret viden og vil overvejende have
folgende evidensgrundlag:

 Litteratursggning og lasning af udvalgt littera-
tur (en litteratursggning pa baggrund af centrale
spgeord)

 Ekspertviden med faglig konsensus (faglig
arbejdsgruppes opdaterede kendskab til littera-
turen og god klinisk/faglig praksis)

Sundhedsstyrelsen forestar udarbejdelsen af oplag
til anbefalinger i forhold til rygestop, alkoholradgiv-
ning og patientuddannelse pa baggrund af eksiste-
rende materiale. Der tilknyttes ekstern faglig kon-
sulentbistand til at udarbejde oplaeg til anbefalinger
i forhold til fysisk trening og ernzering pa baggrund
af eksisterende viden.

Arbejdsgruppens opgaver

Sundhedsstyrelsen etablerer en arbejdsgruppe med

henblik pa at radgive Sundhedsstyrelsen ved at

kvalificere og drgfte:

» patientgrupper, der henvises til en patientret-
tede forebyggelsestilbud i kommunalt regi

+ indhold i indsatserne inden for fysisk trening,
ernaring, rygestop, alkoholradgivning og
patientuddannelse

+ henvisning til og opfalgning pa patientrettede
forebyggelsestilbud

» national monitorering af indsatserne

Arbejdsgruppens sammensatning
Sammenszatningen af arbejdsgruppen skal tilgo-
dese, at der samlet set er den forngdne faglige eks-
pertise til stede, og at der er opbakning til den orga-
nisatoriske forankring af indsatserne:
 Sundhedsstyrelsen (formandskab og sekretariat)
 Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (1)

e KL/kommuner (1+3)

 Danske Regioner/regioner (1 +1)

» Dansk Selskab for Almen Medicin (2)

 Praktiserende Laegers Organisation (observatar) (1)

» Danske Patienter (1)

+ Fagligt Selskab for Sygeplejersker i Kommunerne
)

 Dansk Selskab for Fysioterapi (1)

- Ergoterapifaglige Selskaber (1)

 Foreningen af Kliniske Diaetister (1)

 Sundhedsfaglig ekspert inden for fysisk traening (1)

+ Sundhedsfaglig ekspert inden for rygestop (1)

- Sundhedsfaglig ekspert inden for ernzring (1)

 Ekspert inden for alkoholradgivning (1)

 Ekspert inden for patientuddannelse (1)

Reprasentanterne deltager i de mgder, der er rele-
vante for deres fagomrade.

Dansk Sygepleje Selskab og Lagevidenskabelige
Selskaber anmodes om at udpege henholdsvis
sygeplejefaglige og lgefaglige reprasentanter.

Dansk Selskab for Folkesundhed anmodes om at
udpege eksperter inden for henholdsvis fysisk
trening, rygestop, ernaring og alkoholradgivning.

Danske Regioner og KL anmodes om at udpege
henholdsvis regionale og kommunale repraesen-
tanter.

Sundhedsstyrelsen kan indhente yderligere sag-
kyndig ekspertise.

Arbejdsgruppens mader
Sundhedsstyrelsen udarbejder oplaeg til mgderne,
som arbejdsgruppen drgfter og kvalificerer.

Efter mgder i arbejdsgruppen udarbejdes et beslut-
ningsreferat, der udsendes cirka én uge efter
mgdets afholdelse.
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BILAG 2 - ARBE)DSGRUPPENS MEDLEMMER

Medlemmer af Arbejdsgruppen vedr. kommu-
nale patientrettede forebyggelsestilbud

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.D., ekstern lektor
Annesofie Lunde Jensen

Danske Patienter

Projektleder Lene Mandrup Thomsen (Gigtforenin-
gen)

Forebyggelseschef Morten @rsted-Rasmussen
(Hjerteforeningen)

Danske Regioner

Seniorkonsulent, Line Raahauge Hvass (til novem-
ber 2015)

Konsulent Rikke Gravlund Poulsen (fra november
2015)

Ergoterapifaglige Selskaber
Udviklingsergoterapeut Trine Elleby Mgller

Fagligt Selskab for Sygeplejersker i Kom-
munerne
Forlgbskoordinator Anne Sjgrvad Johnsen

Foreningen af Kliniske Di=tister
Ernzeringsfaglig konsulent Kirsten Feergeman

KL
Chefkonsulent Steen Rank Petersen (til april 2016)
Konsulent Lone Vinhard (fra april 2016)

Kommunale reprasentanter

Kgbenhavns Kommune: Forebyggelseschef Birgitte
Gade Koefoed (til september 2015)

Kgbenhavns Kommune: Forebyggelseschef
Susanne Westergren (fra september 2015)
Favrskov Kommune: Sundhedschef Birgitte Holm
Andersen,

Gladsaxe Kommune: Sundhedschef Sidsel Vinge
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Praktiserende Laegers Organisation (PLO)
Medlem af PLO’s bestyrelse og formand for PLO’s
Kommune- og Forebyggelsesudvalg Anna Mette
Nathan (observatar)

Regionale representanter

Region Nordjylland: Konsulent Lars Lejbglle (til sep-
tember 2015)

Region Midtjylland: Forskningschef, professor i reha-
bilitering Claus Vinther Nielsen (fra september 2015)

Sundheds- og Aldreministeriet
Chefkonsulent Naja Warrer lversen (til december
2015)

Fuldmagtig Anne-Sofie Fange (fra december 2015)
Fuldmaegtig Jens Bjerg Johansen (observatar)

Sundhedsstyrelsen

Sektionsleder, Steen Dalsgard Jespersen (formand)
(til januar 2016)

Sektionsleder, Astrid Blom (formand) (fra januar
2016)

Konst. Sektionsleder Kirsten Hansen

Lage Jette Blands

Fuldmagtig Lene Sgnderup Olesen
Specialkonsulent Mads Lind

Afdelingslage Mia Fischerman

Chefkonsulent Tatjana Hejgaard

Akademisk medarbejder Tue Kristensen

Formandskab og sekretariatsfunktion er varetaget
af Sundhedsstyrelsen
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BILAG 3 - LARINGSMAL FOR RADGIVERE
| TOBAKSAFVANNING

Denne liste er en oversattelse og lettere bearbejd-
ning af engelsk national standard for lzeringsmal for
radgivere til tobaksafvaenning udviklet af National
Centre for Smoking Cessation and Training (NCSCT)
anno 2015 baseret pa bedste evidens og viden om
"best practice” (1). Laeringsmalene vurderes at vaere
overfgrbare og relevante i en dansk sammenhang.
De udviklede lzeringsmal gzlder generelt som for-
udsatning for at kunne tilbyde kvalificeret radgiv-
ning i tobaksafvaenning? - herunder de eksiste-
rende tilbud svarende til Kreftens Bekampelses
standardmodeller.

Laringsmal for viden

Rygning i Danmark

» Viden om generelle rygepravalenser og udviklin-
gen i befolkningen, fordelt pa ken, alder og
sociale faktorer

* Udvikling i rygestop-mgnstre

* Viden om rygemegnstre i serlige malgrupper,
unge, psykisk syge, gravide, etc.

Rygning og helbred
» Viden om sundhed og rygning/rygestop:
» Sygdomme forarsaget af rygning
» Sundhedsfordele ved rygestop
« Stgrrelsen af risikoen ved rygning for bestemte
sygdomme samt fordele ved rygestop i forskel-
lige aldersgrupper
* Fordele/oplevede fordele ved rygning
« Skadelighed af passiv rygning
* Medicin-omsatning ved rygestop ift. psyko-
farmaka.

Hvorfor rygestop er vanskeligt

» Kunne beskrive rygestopprocessen, vigtighed
at undgaelse af tilbagefald, og kunne beskrive
faktorer, der fremme/hammer stopforsgg, og
faktorer der fremmer/hammer tilbagefald

+ Kunne forklare tobaksafhangighed og nikotin-
afhangighed og udvikling heraf (herunder over-
ordnet de neurologiske/fysiologiske processer/
tilpasninger)

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

» Kunne beskrive miljgmassige, sociodemografi-
ske og psykologiske faktorer som knytter sig til
udvikling af tobaksafhangighed.

Rygeafvaenning

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

» Kunne beskrive de til radighed vaerende farma-
kologisk rygestopprodukter, deres virknings-
made, effekt, korrekt brug, kontra-indikationer,
evt. interaktioner, bivirkninger og guidelines (ift.
receptpligtic medicin glder det en overordnet
viden, da praktiserende |age skal inddrages,
samt radgivning via apotek ma forventes. Mht.
nikotinerstatningsprodukter bgr grundig produkt
radgivning kunne gives).

» Kunne kende til evidens for effekt/mangel pa
effekt/uklarhed om effekt af de mest alminde-
lige alternative behandlingsformer

+ Forsta principper og metodologi bag maling af
biomarkgrer som kuliltemaling og evt. cotinin

» Overordnet kunne beskrive cost/effectiveness af
tobaksafvaenning ift. andre indsatser.

25 Laringsmalene indeholder ikke sarlige kompetencer i forhold til malgrupper med szrlige behov som fx gravide og psykisk syge eller

evt. anbefalinger til forudgaende grunduddannelse mv.
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Laringsmal for praksis kompetencer - at

ku

nne...

Understgtte motivation i processen

Af

klaring/vurdering

Vurdere en borgers aktuelle beslutning, parathed
og evne til at stoppe - Isbende gennem stoppro-
cessen

Vurdere borgerens rygevaner og erfaringer med
rygestop

Vurdere borgerens akutelle selvrapporterede
rygeadfaerd samt kunne foretage kulilte-maling
og kunne handtere forskelle herimellem i en kon-
struktiv dialog med borgeren

Vurdere borgerens sociale netvaerk, samt vurdere
omfanget og betydningen af rygning i netvaerket
Vurdere borgerens nikotinafhangighed gennem
validerede redskaber som Fagerstréms test for
Nikotin afhangighed (FTND)

Vurdere borgerens nikotinabstinenser

Vurdere borgerens mentale status pragmatisk
(fx tegn pa depression mv.) i den udstraekning
det er relevant for rygestoppet.

Planlagning af tobaksafvanning

Stotte borgeren i at s=ette en stopdag

Bruge vurderingen af borgeren til at understgtte
et individuelt tilpasset "stopprogram”

Stotte og anerkende borgerens gnsker og valg -
afpasset til den eksisterende viden om af evi-
dens-baseret praksis.

Stette til adferdsandringen

Give borgeren pracis information om konsekven-
ser 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 rygestop-
medicin, som kan statte et rygestopforsgg
Foresla relevante mestringsstrategier til borgeren
til at oge borgerens motivation og self efficacy

Styrke borgerens beslutning ved at understrege
og sparge aktivt til snskets styrke og til forpligti-
gelsen til at pabegynde, fortsatte eller genop-
tage et rygestop

Hjzlpe 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 eksperi-
mentere med et sug eller at ryge en enkelt cigaret
Gribe ind ved "svipsere” for at minimere mulig-
heden for at det farer til egentligt tilbagefald
Give positiv tilbagemelding Igbende til borgeren
om fastholdelsen af rygestoppet - jaavnligt rose
opretholdelse af ragfrihed

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

Stgtte evnen/muligheden for udgvelsen af
selvkontrol

Przecist beskrive for borgeren hvad der kan opsta
af abstinenssymptomer og foresla evidensbase-
rede tiltag til at imgdega disse

Drofte konkrete individuelt relevante barrierer,
rygeudlgsere og tilbagefaldsrisici, og stotte bor-
geren i at forberede relevante strategier til at
imgdega disse

Stotte borgeren i at s=tte overskuelige delmal
(fx planlzegge én dag af gangen), og herved gare
det muligt at fa lgbende feed back pa succes og
mestring

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

Statte relevant "omstrukturering” af det sociale
liv - fx med stotte til aktivt at undga sociale
rygeudlgsere i en sarbar periode

Drgfte muligheder for at borgeren kan &ndre
sine normale rutiner og fysiske miljg, saledes at
rygeudlgsere sa vidt muligt undgas (fx fjerne
askebaegre, cigaretpakker osv.)
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Foresla borgeren konkrete mader at minimere
stress og andre psykiske udfordringer for at opti-
mere personens psykiske ressourcer til rygestop-
pet (fa nok sgvn, stressreducerende vejrtrak-
ning, afslapningsevelser, fysisk aktivitet osv.)
Hjzelp til handtering og forebyggelse af vaegtaog-
ning (for vaegtbekymrede borgere) og handtering
af alkohol og koffein vaner, hvis det er relevant.

Introducere effektiv tobaksafvannings-
medicin og andre stgttende aktiviteter

Beskrive for borgeren alle muligheder for farmako-
logiske hjzlpemidler, hvordan de virker og til hvad,
og understgtte borgeren i at valge, om der gnskes
brug af farmakologisk hj=lp, og hvilken type der
passer til det aktuelle behov. Give praktisk infor-
mation om brug og demonstrer evt. korrekt brug
Undersgge og vurder borgerens brug af - og ople-
velse med - de farmakologiske hjzlpemidler
Ilsbende under processen - herunder evt. nega-
tive bivirkninger og positive oplevelser. Radgive
borgeren til justeringer af brugen ved behov

Hvis der er muligheder for at hj=lpe borgeren
med evt. gkonomiske tilskud eller procedurer for
nem rekvirering af farmakologiske hjzlpemidler
assisteres til dette

Understgtte og radgive borgeren til at bruge
positiv social statte fra venner, familie, kollegaer
eller lign.

Give rad og information om muligheder for sup-
plerende og opfelgende statte via telefonradgiv-
ning og web-/mobilbaseret stotte.

Kommunikation overordnet

Lytte til- og sparge til borgerens oplevelser og
situation

Kommunikere pa en empatisk og ikke-dgm-
mende made, ved at bruge aktiv lytning og giv
Iobende stottende tilbagemelding

Eftersperge borgerens meninger og spgrgsmal til
rygning, rygestop og mestrings-strategier. Svare
pa en konkret og enkel made

» Beskrive hvad borgeren kan forvente af
tobaksafvaenning herunder omfang, varighed,
form og hvad det kraever af borgeren

 Forklare hvorfor der kuliltemales bade far og
efter stopdagen

« Give rad til skriftlige materialer til stotte (ryge-
stopguiden)

* Opsummere den formidlede information, og
efterspgrge 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. i relevante og anvendte redskaber
(brug gerne rygestopbasens redskaber)

» Vurdere egen praksis lgbende samt muligheder
for egen dygtigggrelse og forbedring af radgiv-
ningspraksis

» Udfare rygeafvaenningsopgaven ud fra geldende
etiske standarder for udevelsen af sundhedsop-
gaver

* Lgbende indhente ny viden om optimal praksis
fra relevante kilder.

| forhold til gruppebaseret tobaksafvanning
(lukkede grupper)

Planlzegning af tobaksafvanning i grupper

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

» Strategier og redskaber til at takle udfordringer
med comorbiditet (psykisk og fysisk) i en grup-
pekontekst
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Optimere motivation til rygestoppetien
gruppekontekst

Stimulere og facillitere konstruktive gruppedis-
kussioner

Kunne igangsatte og planlagge gruppegvelser,
aktiviteter og det fysisk miljg (stole opsatning
mv.) med det formal at kunne forstaerke gruppe-
interaktioner, positiv gensidig statte og opbyg-
gelse af konstruktive relationer mellem deltagere
Opfordre deltagerne til at forpligte sig overfor
hinanden pa gnsket om rygestop, pa konkrete
mestringsstrategier og tage gensidigt ansvar for
et positivt gruppemiljg

Opfordre deltagerne til at sammenligne kulilte-
malinger

Facilitere kommunikation mellem deltagerne om
dem selv - skabe relationer

Informere konkret om fravaerende gruppemed-
lemmer for at forebygge myter og misforstaelser,
saledes at tryghed og motivation opretholdes i

gruppen.

Introducere effektiv tobaksafvannings-

medicin i en gruppekontekst

 Facilitere en konstruktiv og positiv dialog om
brug af rygestopmedicin i gruppen

+ Opfordre til at dele oplevelser med brug af ryge-
stopmedicin i gruppen.
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