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Sammenfatning

Denne rapport indeholder informationer om rehabiliteringsaktiviteten blandt borgere med kronisk obstruktiv
lungesygdom (KOL) og type 2-diabetes i Vestegnsprojektet, herunder legernes henvisningspraksis,
kommunernes visitation og borgernes deltagelse i og gennemfgrsel af rehabiliteringstilbud. Derudover
evalueres @ndringer i sundhedsadfaerd og helbred blandt borgerne et ar efter deltagelse i et
rehabiliteringsforlgb. Det er ikke effekten af specifikke tilbud, som evalueres, men derimod fastholdelse af
@ndringer et ar efter gennemfgrsel af hele rehabiliteringsforlgbet, uanset hvilke tilbud dette matte indeholde
for den enkelte borger. Resultaterne bygger pa et tyndt datagrundlag og skal derfor fortolkes med
forsigtighed. Det skyldes dels, at patientgrundlaget i projektet var mindre end forventet.

Hovedresultater

Antallet af borgere henvist til rehabilitering

I alt 477 borgere med KOL og 618 borgere med type 2-diabetes blev henvist til rehabilitering i kommuner
eller pa hospital i projektperioden. Der ses en betydelig variation mellem kommunerne i forhold til hvor
mange borgere, der henvises. Det kan bl.a. forklares ved, at der er stor variation mellem kommunernes
befolkningsstgrrelse, men forskelle i de alment praktiserende leegers henvisningspraksis kan ogsa spille en
rolle. Stort set alle almen praktiserende l&ger i kommunerne har henvist borgere til rehabilitering i

projektperioden, men stgrstedelen har henvist meget fa borgere, mens fa har henvist mange borgere.

Hvem henvises og hvor til?

Der er mange flere borgere, der henvises til rehabilitering i kommunerne end pa hospitalerne, og langt de
fleste borgere, som henvises til rehabilitering i kommunerne, henvises fra deres almen praktiserende lege.
Borgere med KOL, som var i rehabilitering pa hospitalerne, havde generelt en mere usund livsstil og et
darligere selvvurderet helbred, end de som var i rehabilitering i kommunerne. Borgere med anden etnisk
baggrund end dansk, borgere med darligt mentalt helbred og borgere i beskaftigelse er underreprasenteret i

Vestegnsprojektet.

Kommunernes visitation af borgere

Generelt blev langt de fleste borgere, som var henvist til et forlgb i kommunerne, ogsa tilbudt det
pageldende forlgb. Men mange borgere blev ogsa tilbudt et forlgb i kommunerne, som de ikke var henvist til
af leegen. Omfanget af dette varierer meget pa tvers af kommunerne, og er iser tilfeeldet for fysisk trening,

kostvejledning og rygeafvaenning. Det kan skyldes, at nogle leeger ikke henviser specifikt til disse tilbud.



Borgernes deltagelse i rehabiliteringsforlgb i kommuner og pa hospitaler

Ikke alle borgere, som henvises til rehabilitering i Vestegnsprojektet, ender med at deltage i et
rehabiliteringsforlgb. Det er is@r er de yngre borgere under 60 ar og mand, som ikke deltager i opfglgningen
efter rehabiliteringen. I gennemsnit blev henviste borgere med KOL og type 2-diabetes tilbudt mellem to og
tre tilbud og gennemfgrte mellem et og to tilbud. De sygdomsspecifikke patientuddannelser (KOL- og
diabetesskole) er de tilbud, som absolut flest borgere henvises til, tilbydes og gennemfgrer. Tilbud som
generel patientuddannelse, kostvejledning og rygeafvaenning henvises og deltager feerre borgere i. Kun
halvdelen af borgere med KOL i Vestegnsprojektet, som var rygere, blev henvist til rygeafvenning. For alle
rehabiliteringstilbuddene gelder det generelt, at omkring otte ud af ti borgere, som mgder op til tilbuddene,
ogsa gennemfgrer forlgbet. Det stgrste frafald sker ved, at borgere, som har taget imod tilbuddet, ikke mgder
op fgrste gang — isar blandt borgere med diabetes. Det laveste fremmgde ses ved generel patientuddannelse,
hvor kun en tredjedel af de, som accepterer tilbuddet, mgder op. Der kan vere flere forklaringer pa dette,
f.eks. manglende motivation, manglende mod til at sige nej, nar borgeren far tilbuddet, for lang ventetid til
opstart af tilbud m.m., men arsagerne til dette frafald bgr undersgges nermere. Under alle omstendigheder er

det et indsatsomrade med stort potentiale at fa flere borgere til at mgde op til de tilbud, de tager imod.

ndringer i sundhedsadfzerd og helbred et ar efter rehabilitering

Andelen af rygere blandt borgere med KOL var faldet markant et ar efter rehabiliteringen, pa trods af, at kun
fa af rygerne fik tilbudt og deltog i et specifikt rygeafvaenningsforlgb. Desuden var borgere med KOL blevet
mere fysisk aktive et ar efter rehabiliteringen. Der skete ogsa positive adferdsendringer blandt borgere med
type 2-diabetes efter rehabilitering, idet alkohol- og sodavandsindtaget faldt lidt. BMI og andelen af
overvagtige blandt borgere med diabetes stagnerede i perioden, hvilket ogsa kan betragtes som et positivt
resultat. Der er dog ogsa omrader, hvor borgernes sundhedsadfeerd ikke var forbedret et ar efter
rehabiliteringen. Safremt rehabiliteringsforlgbet havde en positiv effekt pa borgernes kostvaner og blandt
borgere med diabetes ogsa fysiske aktivitetsvaner, er disse endringer ikke fastholdt ved opfglgningen et ar
efter. Bade borgere med KOL og type 2-diabetes fik et darligere mentalt helbred efter rehabiliteringen. Dette
kan ikke umiddelbart forklares med deltagelse i et rehabiliteringsforlgb, men det kan he&nge sammen med
den made borgerne udsluses og opfglges efter rehabiliteringsforlgbets ophgr. Bekymring eller skuffelse over
ikke at kunne fastholde de positive livsstilseendringer fra rehabiliteringsforlgbet kan ogsa spille en rolle. Det
er vigtigt at fa undersggt arsagerne nermere samt at monitorere det mentale helbred pa sigt i denne gruppe

borgere.



1 Indledning

12009 blev forlgbsprogrammerne for KOL og type 2-diabetes 1 Region Hovedstaden godkendt.
Forlgbsprogrammerne beskriver den samlede tvaerfaglige og tversektorielt koordinerede indsats for borgere
med hhv. KOL og type 2-diabetes. Den omfatter bade behandling pa hospital og hos almen praktiserende
leeger samt sundhedsfaglige rehabiliteringstilbud i kommuner og pa hospitaler. Formalet med
forlgbsprogrammerne er at sikre bedre sammenhang mellem de forskellige sundhedsfaglige indsatser
gennem et integreret samarbejde mellem hospitaler, almen praksis og kommuner. Patientinddragelse,
patientaktivering og stgtte til gget egenomsorg er desuden vasentlige elementer i forlgbsprogrammerne.
For at understgtte implementeringen af forlgbsprogrammerne tog man i 2009 pa Vestegnen i Region
Hovedstaden initiativ til at opstarte ”Vestegnsprojektet”. Projektet har to hovedformal:

- Attilbyde borgere med KOL og type 2-diabetes sammenh@ngende standardiserede sundhedsfaglige
patientuddannelses- og rehabiliteringstilbud i overensstemmelse med standarderne i
forlgbsprogrammerne.

- Atetablere en organisation og et samarbejde, der stgtter de alment praktiserende leger, kommuner
og hospitaler i at samarbejde om behandlingen af borgere med KOL og type 2-diabetes.

Ved projektets start deltog Glostrup Hospital, kommunerne: Albertslund, Brgndby, Glostrup, Hgje-Taastrup,
Ishgj og Vallensbaxk samt disse kommuners almen praktiserende leger (ca. 130 leger). I januar 2010
tilsluttede Hvidovre Hospital og Hvidovre Kommune sig projektet.
De sundhedsfaglige tilbud, som borgere med KOL og type 2-diabetes kan henvises til, er fglgende:

» Sygdomsspecifik patientuddannelse (diabetes- og KOL-skoler)
Rygeafvanning
Fysisk trening

Kostvejledning'

YV V VYV V

Generel patientuddannelse (Lar at leve med kronisk sygdom)

Ifglge minimumsstandarderne i forlgbsprogrammerne skal borgere med KOL eller type 2-diabetes tilbydes
sygdomsspecifik patientuddannelse, fysisk trening og rygeafvenning, hvis der er tale om rygere. Borgere
med type 2-diabetes skal desuden tilbydes kostvejledning, mens generel patientuddannelse ikke er et krav
hverken i forlgbsprogrammet for type 2-diabetes eller KOL. Ansvaret for rehabiliteringsindsatsen ligger

enten i kommunen eller pa hospitalet afhengig af sygdommens svaerhedsgrad (jf.

' forlgbsprogrammerne skelnes der mellem ernzringsvejledning og diztbehandling for hhv. KOL og type 2-diabetes.



stratificeringsprincippet)(1;2). Udbuddet af rehabiliteringstilbud varierer pa tvers af kommuner og hospitaler
(se bilag 1), og der er lokal variation i tilretteleeggelsen af de enkelte tilbud (indhold og omfang/varighed).

Dette ggr sig geldende pa tvers af alle kommuner i landet (3).

12009 var projektet i en pilotfase, hvor de fgrste data om rehabiliteringsaktiviteten i kommuner og hospitaler
blev indsamlet. Pilotprojektet blev evalueret i efteraret 2010 i ”Evalueringsrapport indeholdende resultater
vedr. patienternes deltagelse i kommunernes tilbud i Vestegnsprojektets pilotafprgvning 20097 (4).
Evalueringen fra 2010 indeholder beskrivelser af hvor mange borgere, der blev henvist til de sundhedsfaglige
indsatser, hvor mange der blev tilbudt forlgb, og hvor mange der accepterede tilbuddet. Efter pilotfasen blev
en mere omfattende, systematisk og standardiseret dataindsamling igangsat. Der blev bl.a. udviklet en
indtastningsdatabase til kommuner og hospitalsafdelinger (Vestegnsdatabasen). Denne dataindsamling
omfattede bade informationer om henvisningsaktiviteten og om borgernes deltagelse i og gennemfgprsel af
tilbud. Desuden blev informationer indhentet via spgrgeskemaer med henblik pa at kunne belyse @ndringer i
borgernes helbred og sundhedsadfeerd efter rehabilitering. Formalet med denne evalueringsrapport er at
formidle resultaterne vedr. rehabiliteringsaktiviteten (henvisning og deltagelse) og analyser af fgr- og
eftermalinger vedr. borgernes sundhedsadfeerd og helbred fgr og et ar efter rehabilitering. Da opfglgningen
farst er foretaget et ar efter rehabiliteringens afslutning, reprasenterer resultaterne fastholdelsen af en
eventuel @ndring i adfeerd og helbred et ar efter snarere end den umiddelbare effekt lige efter
rehabiliteringen. Det er desuden ikke effekten af specifikke tilbud, som evalueres, men derimod fastholdelse
af @ndringer et ar efter gennemfgrsel af hele rehabiliteringsforlpbet, nanset hvilke tilbud dette matte

indeholde for den enkelte borger.

Rapporten er opbygget i flere kapitler. I kapitel 2 beskrives dataindsamlingen og datagrundlaget for de
forskellige analyser samt de anvendte helbredsmal. I kapitel 3 beskrives populationen i de deltagende
kommuner primert baseret pa nggletal i eksisterende rapporter — bade den generelle baggrundsbefolkning og
patientpopulationerne i de enkelte kommuner. Dette kapitel afsluttes med en beskrivelse af deltagerne i
Vestegnsprojektet sammenlignet med alle borgere med KOL og diabetes i Vestegnskommunerne.
Hovedresultaterne af analyserne prasenteres i kapitel 4 og 5: Henvisning og deltagelse i projektperioden
beskrives i kapitel 4 (procesevalueringen), mens betydningen for sundhedsadferd og helbred et ar efter

rehabilitering beskrives i kapitel 5 (effektevalueringen).



2 Datamateriale og metode

e Udviklingen af Vestegnsdatabasen har muliggjort en stgrre og mere standardiseret dataindsamling om
rehabiliteringsaktiviteten i kommuner og pa hospitaler end hidtil, men der er fortsat forbedringspotentiale

e Spgrgeskemaoplysninger giver mulighed for at undersgge, hvilke typer af borgere, der indgar i
rehabiliteringsforlgbene pa Vestegnen samt at kortlaegge eendringer i helbred og sundhedsadfeerd et ar
efter rehabilitering

e Laboratoriedata pa blodsukker blev indhentet blandt borgere med diabetes og resultater pa fysiske test
blandt borgere med KOL er indhentet fra nogle kommuner. Pa grund af manglende datakomplethed, blev

det dog besluttet ikke at medtage disse resultater i rapporten.

I dette kapitel beskrives datamaterialet, som denne evaluering er baseret pa. Indledningsvist beskrives de
typer af data, som er anvendt, samt hvordan de er indsamlet. Herefter opggres det antal af personer, som
indgar i de enkelte dele af evalueringen. De overordnede metodiske principper i analysen og praesentationen
af resultater beskrives herefter efterfulgt af definitionen pa alle de anvendte rehabiliteringsmal og

helbredsindikatorer.

2.1 Dataindsamling og datakilder

Data til denne evaluering er indhentet pa to mader: Registreringer af rehabiliteringsaktiviteten i kommuner
og pa hospitaler (Vestegnsdatabasen) og selvrapporterede spgrgeskemadata om borgernes helbred og
sundhedsadferd. Indsamlingen af de to typer af data er uddybet herunder. Dataindsamlingen straekker sig fra
oktober 20009 til juli 2012. Data er koblet til de enkelte borgere via cpr-nummer og er derefter anonymiseret,

saledes at de enkelte borgere ikke kan identificeres af databehandlere og evaluatorer.

Oprindeligt blev der ogsa indhentet blodprgveresultater for faste-blodsukker (blodglukose) og
langtidsblodsukker (HbA1c) fra Kgbenhavns Praktiserende Legers Laboratorium (KPLL) for borgere med
type 2-diabetes i projektet. Pa grund af manglende blodprgvemalinger for en stor del af borgerne blev det
besluttet ikke at medtage resultater vedrgrende blodsukker i denne rapport. Med brug af data fra
Datafangstmodulet vil monitorering af blodsukkermalinger blandt borgere med diabetes kunne blive langt
mere fyldestggrende fremover. Der blev sent i evalueringsprocessen ogsa forsggt at indhente supplerende
data fra kommunerne vedrgrende resultater pa fysiske test (6 minutters gangtest og 30 sekunders rejse-satte-
sig-test) og hgjde- og vaegtforhold ved rehabiliteringsforlgbets opstart samt ved afslutningen af forlgbet.
Brgndby, Glostrup, Albertslund og Hgje-Taastrup Kommune leverede data, men pa grund af meget



forskelligartede registreringer, brug af forskellige test og manglende malinger enten fgr eller efter forlgbet
for mange borgere, blev det besluttet kun at anvende data vedr. vagt fgr og efter forlgbet. Disse resultater

findes i kapitel 5 under overvaegt (afsnit 5.3).

Registreringer i kommuner og pa hospitaler vedr. rehabilitering

Med udgangspunkt i erfaringer fra pilotafprgvningen i 2009 blev der udviklet et indtastnings- og
databasesystem i Access (Vestegnsdatabasen), som skulle understgtte en mere omfattende, systematisk og
standardiseret dataindsamling (se bilag 2). Heri skulle de deltagende kommuner og hospitaler i projektet
registrere borgere med KOL og type 2-diabetes, som blev henvist til rehabilitering i projektperioden (2010-
2012). Registreringen omfattede hvilke tilbud, de enkelte borgere blev henvist til, tilbudt, accepterede, deltog
1 og gennemfgrte, samt hvor de blev henvist fra (egen lege eller hospital). Ikke alle kommuner og hospitaler
registrerede bade borgere med KOL og borgere med type 2-diabetes. Hvidovre og Glostrup Hospital har
saledes kun indberettet borgere med KOL, mens Hvidovre Kommune kun har indberettet personer med type
2-diabetes. For begge hospitaler galder det desuden, at indberetningerne for borgere med KOL var meget
mangelfulde, hvilket ggr, at registreringerne i Vestegnsdatabasen ikke afspejler den reelle
rehabiliteringsaktivitet pa hospitalerne. I alt indtastede kommuner og hospitaler henvisningsdata pa 1.106
personer.

Datakvalitet

Pa trods af udvikling og implementering af et mere fejlsikret indtastningssystem, som blev fulgt op af
retningslinjer for og undervisning i indtastning blandt medarbejdere i kommunerne, var dataindsamlingen
fortsat ikke standardiseret pa tvers af de indberettende enheder. Nogle kommuner pabegyndte
indberetningen allerede i oktober 2009, mens andre fgrst startede i maj 2010. Hvidovre Hospital indtastede
ikke deres data i Access-databasen, men derimod i Excel, og lungeambulatoriet pa Glostrup Hospital overlod
indberetningen i Access til Udviklingsafdelingen pa hospitalet. Nogle borgere var indtastet med flere
henvisninger i samme kommune, og nogle borgere var registreret i flere kommuner eller bade i en
kommunes og et hospitals data (1.174 henvisninger i alt men kun 1.106 forskellige personer). Der var ogsa
forskelle i, hvem der foretog indberetningerne, og hvornar det blev gjort. I nogle kommuner var det
visitatoren, der gjorde det Igbende i forbindelse med borgerkontakten, mens det i andre kommuner var en
anden medarbejder, som foretog alle indberetningerne efterfglgende. Det kan pavirke bade ensartethed og
kvalitet i indberetningerne. Data til resultaterne i dette kapitel stammer fra Vestegnsdatabasen. Hvidovre og
Glostrup Hospital har kun indberettet borgere med KOL, og blandt disse er kun nogle af
rehabiliteringstilbuddene registreret. Resultater for hospitalerne afspejler derfor ikke ngdvendigvis den
faktiske rehabiliteringsaktivitet pa hospitalerne. Da der kan vare forskelle i registreringspraksis pa tvers af

kommuner, skal kommuneforskelle i den rapporterede rehabiliteringsaktivitet generelt ogsa fortolkes med



forsigtighed. Der er desuden variation i tilretteleggelsen, indhold og varighed af de enkelte tilbud pa tvers af

kommuner/hospitaler, som det ikke har veret muligt at tage hgjde for.

Der var bade manglende registreringer og fejlregistreringer i data i Vestegnsdatabasen. I nogle tilfeelde var
der uoverensstemmelse mellem den sygdom, borgeren var registreret med, og den sygdomsspecifikke
patientuddannelse (KOL- eller diabetesskole) borgeren blev henvist til. Nogle borgere havde ifglge data ikke
accepteret et tilbud, som de dog efterfglgende havde deltaget i. I nogle tilfelde, er det desuden registreret, at
en borger har deltaget i et tilbud flere timer eller gange, end det givne tilbud er planlagt til at vare i den
pageldende kommune. Alle disse uoverensstemmelser haenger naturligvis sammen med, at
indtastningssystemet fortsat var nyt for kommunerne, men ogsa at systemet kunne have veret endnu mere
fejlsikret, og man kunne have foretaget Igbende kvalitetssikring undervejs i projektperioden. Der er i
fejlretningen af data, som bruges til denne evaluering, rettet op pa mange af uoverensstemmelserne.
Handteringen af registreringsfejl er beskrevet under definitionen af anvendte rehabiliteringsmal senere i

kapitlet.

Spergeskemadata vedr. helbred og sundhedsadfaerd

Selvrapporterede data vedr. sundhedsadfard, helbred, trivsel og sociogkonomiske baggrundsoplysninger
blev indhentet gennem spgrgeskemaer. Borgere med KOL og type 2-diabetes i Vestegnsprojektet udfyldte et
spgrgeskema ved opstarten af deres rehabiliteringsforlgb og et ar efter afslutningen af forlgbet (se
spgrgeskema i bilag 3). Borgere pa patientskoler afviklet i efteraret 2011 fik dog 2. spgrgeskema allerede i
foraret 2012, mens borgere, der opstartede et forlgb i 2012, ikke udfyldte 2. spgrgeskema.

Spgrgeskemaerne blev udfyldt og indsamlet fra maj 2010 til juni 2012. I alt blev 1.138 spgrgeskemaer
indsamlet. 362 personer havde kun udfyldt et spgrgeskema, 347 personer havde udfyldt to spgrgeskemaer,
mens 19 personer havde udfyldt tre spgrgeskemaer eller flere. I alt omfattede spgrgeskemaundersggelsen 728
forskellige personer (med oplyst og korrekt cpr-nummer). For de personer, der havde udfyldt mere end to
spgrgeskemaer, anvendes spgrgeskemaet med den tidligste udfyldelsesdato, og spgrgeskemaet med den
seneste udfyldelsesdato, mens de gvrige skemaer blev kasseret. Det anvendte spgrgeskema lagde sig taet op
ad sundhedsprofilspgrgeskemaet "Hvordan har du det?”, og spgrgeskemadata til dette projekt er fejlrettet

efter specificerede retningslinjer i overensstemmelse med Sundhedsprofilens.

2.2 Studiepopulationen

Figur 1 herunder er en oversigt over studiepopulationen i evalueringen. I alt 1.106 personer var registret i
Vestegnsdatabasen. 19 personer havde ingen oplysninger om henvisningsdiagnose, hvorfor de blev
ekskluderet Naesten halvdelen af de personer, som blev henvist til rehabilitering og registreret i kommuner

og pa hospitaler, udfyldte ikke et spgrgeskema. 104 personer udfyldte et spgrgeskema, men var ikke

10



registreret med en henvisning 1 Vestegnsdatabasen. Af de som udfyldte et spgrgeskema fgr rehabiliteringen,

udfyldte 66 % ogsi et spgrgeskema et ar efter rehabiliteringen’. Andelen, der udfyldte et spgrgeskema efter

rehabilitering, er den samme blandt borgere med KOL og borgere med type 2-diabetes.

De borgere, der deltog i opfelgningen med besvarelse af andet spgrgeskema, var sundere end de borgere,

som kun udfyldte fgrste skema (iser hvad angar rygning, fysisk aktivitet og blandt borgere med type 2-

diabetes ogsa hvad angar mentalt helbred). Det ser saledes ud til, at der er sket en selektion af borgere, hvor

de sygeste/mest usunde ikke har besvaret andet spgrgeskema. Hvorvidt det skyldes, at de er faldet fra

undervejs i rehabiliteringsforlgbet eller blot ikke har besvaret opfglgningsspgrgeskemaet, vides ikke. For

yderligere beskrivelse af frafaldet se kapitel 5.

Figur 1 Oversigt over studiepopulationen

1.106 personer
registreret i
Vestegnsdatabasen i
kommuner og
hospitaler

Resultaterne i procesevalueringen (i kapitel 4) er udelukkende baseret pa data fra Vestegnsdatabasen

19 personer i

manglede centrale
informationer (fx
om sygdom og

procesdata

henvisning)

463 personer
udfyldte ikke et
spgrgeskema

282 personer
gennemfarte ikke et
rehabiliteringsforlgb,

udfyldte kun 1

spgrgeskema eller
manglede centrale
formationer pa andet
‘skema (fx om dato)

1.087 personer
registreret med
henvisning i
Vestegnsdatabasen i
kommuner og
hospitaler

624 personer udfyldte
1 sporgeskema

)

104 personer er
ikke registreret i
procesdata, men
udfyldte et
spergeskema

329 personer udfyldte 2
sporgeskemaer

registreret i kommuner og pa hospitaler. Datagrundlaget her udggres af i alt 1.087 personer’. Af disse har 469

personer KOL, 610 type 2-diabetes og otte personer bade KOL og type 2-diabetes. 11 personer er desuden

bade registreret i en kommune og pa et hospital.

Resultaterne i beskrivelsen af deltagerne i Vestegnsprojektet (kapitel 3) er baseret pa spgrgeskemadata.

Datagrundlaget her udggres af de personer, som er registreret i Vestegnsdatabasen, og som har udfyldt

mindst et spgrgeskema (i alt 624 personer). Heraf har 285 personer KOL, 332 type 2-diabetes og syv

personer bade KOL og type 2-diabetes. Derudover er syv personer bade registreret i en kommune og pa et

hospital.

2 Follow-up procenten er 66 %, nar man ekskluderer de personer, som pabegyndte deres rehabiliteringsforlgb efter 1/1 2012 og
dermed muligvis endnu ikke havde afsluttet deres rehabiliteringsforlgb ved dataindsamlingens afslutning (340 / 515 =0,66).

Efter eksklusion af 19 personer med manglende informationer.
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Resultaterne i effektevalueringen (kapitel 5) er baseret pa spgrgeskemadata. Datagrundlaget udggres af de
personer, som er registreret i Vestegnsdatabasen, og som har udfyldt to spgrgeskemaer (i alt 329 personer). I
denne population har 144 personer KOL, 180 personer type 2-diabetes og fem personer bade KOL og type 2-

diabetes. Tre personer er desuden registreret i bade en kommune og pa et hospital.

2.3 Analyseprincipper

Alle analyser i bade procesevalueringen og effektevalueringen er foretaget separat for borgere med KOL og
borgere med type 2-diabetes. Borgere, som har begge diagnoser, er ikke opgjort separat, men indgar i
analyserne for begge sygdomme. Resultaterne er desuden opgjort bade samlet og for de enkelte kommuner
og hospitaler hver for sig, hvor datagrundlaget er tilstreekkeligt stort. De personer, som er registreret i bade
en kommune og et hospital, er medtaget i analyserne for begge enheder, men taller ikke to gange i de

samlede analyser (derfor er totalen ikke altid lig med summen af personer i hver enhed).

I procesevalueringen opggres antallet af borgere, som er hhv. henvist, tilbudt, har accepteret, deltaget i og
gennemfgrt hvert rehabiliteringstilbud. Mangelfulde indberetninger, iser pa hospitalerne, ggr, at resultaterne

ikke ngdvendigvis afspejler den reelle rehabiliteringsaktivitet.

I effektevalueringen opggres andelen af borgere med uhensigtsmessig sundhedsadfaerd eller darligt
selvvurderet helbred hhv. fgr og et ar efter rehabilitering. Analyserne foretages pa populationsniveau, dvs.
blandt alle de, som har oplysning om den pagaldende helbredsindikator fgr, og alle de, som har tilsvarende
et ar efter (men alle har deltaget i bade fgr- og eftermalingen). Som supplement opggres @ndringer i adfaerd
og helbred pa individniveau ved andelen af borgere med uhensigtsmessig adferd/darligt helbred for
rehabilitering, som @ndrer sig i positiv retning efter rehabilitering (og omvendt hvor relevant). Resultaterne 1
effektevalueringen opggres ogsa fordelt pa sociodemografiske variable (alder, kgn, uddannelsesniveau,
erhvervstilknytning og samlivsstatus). Da datagrundlaget er sparsomt, er usikkerheden pa resultaterne stor,
og fortolkningen af resultater skal derfor vere forsigtig. Af samme grund var det i mange tilfelde ikke
muligt at signifikansteste forskelle, eks. mellem befolkningsgrupper eller kommuner/hospitaler. Kun
@ndringerne i helbredsfaktorer over tid i effektevalueringen blev signifikanstestet (McNemars test), og kun
fa viste sig statistisk signifikante. Fortolkningen af resultater er derfor primert baseret pa vurdering af
tendenser ud fra forskelle i andele/pravalenser, dog stgttet af markeringer i tabeller med stjerner (*), hvor
resultaterne er behzftet med serlig stor usikkerhed. Der skal ggres opmerksom pa, at evalueringsdesignet
ikke indeholder mulighed for sammenligning med en kontrolgruppe, som ikke deltog i rehabilitering. De
@ndringer i borgernes helbred, som ses mellem fgr- og eftermalingen, kan derfor ikke direkte tilskrives
rehabiliteringsforlgbet. De kan ogsa veere pavirket af, at borgerne er blevet @ldre i perioden eller naet et mere

fremskredent sygdomsstadie eller helt andre faktorer, som det ikke har vaeret muligt at tage hgjde for.
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Desuden er opfglgningen fgrst foretaget et ar efter rehabiliteringens afslutning, hvilket betyder at det er
fastholdelsen af en eventuel @ndring i adferd og helbred snarere end den umiddelbare @ndring lige efter

rehabiliteringen, som rapporteres.

2.4 Definition af de anvendte mal

Dette afsnit indeholder en beskrivelse af de forskellige mal og indikatorer, som er anvendt i rapporten. Det
galder bade opggrelsen af sociodemografiske forhold i populationen, definitionen af henvisning, fremmgde

og gennemfgrsel af rehabiliteringstilbud samt helbredsindikatorer og mal for sundhedsadfzerd.

Sociodemografiske mal

I beskrivelsen af borgerne i Vestegnsprojektet er anvendt en reekke sociodemografiske mal baseret pa
spgrgeskemadata. Pa grund af datagrundlagets stgrrelse, var det ngdvendigt at sammenlagge svarkategorier
med fa besvarelser i nogle af de anvendte mal. Borgernes uddannelsesniveau er saledes inddelt i tre
kategorier: ingen erhvervsuddannelse, kort uddannelse omfattende erhvervsfaglige uddannelser og korte
videregaende uddannelser og lang uddannelse omfattende mellemlange og lange videregaende uddannelser.
Borgernes erhvervstilknytning er inddelt i personer i beskeftigelse, pensionister samt personer uden for
arbejdsmarkedet, som omfatter arbejdslgse, fgrtidspensionister m.fl. De gvrige mal: kgn, alder, samlivsstatus
og etnicitet er opgjort i simple selvforklarende kategorier. De sociodemografiske mal anvendes ogsa i

stratificeringen af resultater i effektevalueringen.

Sygdom
I Vestegnsdatabasen blev borgernes sygdom registreret (KOL og/eller type 2-diabetes). I fa tilfzlde, hvor

oplysning om sygdom manglede i databasen, er borgerens sygdom identificeret ud fra de indkommende
spgrgeskemaer, som var organiseret efter diagnose. I nogle tilfeelde var der uoverensstemmelse mellem den
sygdom, borgeren var registreret med, og den sygdomsspecifikke patientuddannelse (KOL- eller
diabetesskole), som borgeren var blevet enten henvist til, tilbudt, havde accepteret eller deltaget i. I disse

tilfeelde blev den pageldende kommune kontaktet med henblik pa rettelse af fejlen.

Mal vedr. rehabiliteringsaktiviteten

I Vestegnsdatabasen er borgere, som er blevet henvist til rehabilitering i kommunen eller pa hospitalet
indtastet. De mulige rehabiliteringsforlgb omfatter: Sygdomsspecifik patientuddannelse (KOL- og diabetes-
skole), rygeafvenning, fysisk trening, kostvejledning og generel patientuddannelse (Lar at leve med kronisk

sygdom). Fra disse data opggres fglgende:
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Hvorfra borgeren er henvist (egen lege/hospital)
Hvad borgeren er henvist til af legen/hospitalet (hvilke tilbud)
Hvad borgeren er blevet tilbudt i kommunen/pa hospitalet (hvilke tilbud)

Hvad borgeren har sagt ja til/accepteret (hvilke tilbud)

vV VYV Vv V V¥V

Hvad borgeren har deltaget i (antal gange og antal timer pr tilbud)

De fgrste fire mal rapporteres direkte i procesevalueringen. Borgere, som har deltaget i et tilbud, antages dog
ogsa at have sagt ja til dette, og borgere, som har sagt ja et tilbud, antages ogsa at vare blevet det tilbudt,
uanset om det oprindeligt blev registreret. Ud fra sidste oplysning om deltagelse opggres to afledte

indikatorer, som rapporteres:

» Hvad borgeren har deltaget i/mgdt op til minimum én gang eller én time (hvilke tilbud)

» Hvad borgeren har gennemfgrt, defineret som fremmgde minimum 50 % af det antal gange eller
timer, som forlgbet er planlagt til at vare (hvilke tilbud)

Det planlagte omfang og varighed af forlgbene varierer pa tvars af tilbud og i mange tilfaelde ogsa pa tvers
af kommuner og hospitaler. Grensen for gennemfgrsel af tilbud er derfor defineret forskelligt for de
forskellige tilbud og for borgere i forskellige kommuner/hospitaler. Hvis en borger er registreret med et
tilbud, som ikke eksisterer i den pageldende kommune (eller i samarbejde mellem den pagaldende
kommune og en anden kommune), antages det, at der er tale om en fejltastning og tilbuddet slettes fra

registreringen.

Mal vedr. sundhedsadfeerd og helbred
Mal vedr. sundhedsadfeerd og helbred opggres pa baggrund af spgrgeskemadata. Der anvendes bade

kategoriske og kontinuerte mal. Ved de kategoriske mal er det i hovedreglen den usunde kategori, der

beskrives og rapporteres.

Rygning: Rygning opggres som daglig rygning. Personer, som ikke er daglige rygere, omfatter saledes bade
personer, som ryger lejlighedsvist (sjeldnere end hver dag), personer som er holdt op med at ryge og

personer, som aldrig har rgget.

Stort alkoholforbrug: Borgerne har rapporteret deres alkoholforbrug i genstande pa hver af ugens dage
omfattende gl, vin/hedvin og spiritus. Stort alkoholforbrug defineres her som det at drikke mere end
Sundhedsstyrelsens lavrisiko genstandsgraense, der lyder pa max. 7 genstande om ugen for kvinder og max.

14 genstande for mand.
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Usund kost (kostscore): Deltagernes kostvaner vurderes vha. af en kostscore. Pa baggrund af Motions- og
Erneeringsradets kostrad er der anvendt en kostscore indenfor kostkomponenterne frugt, grgnt, fisk og fedt,
da disse har vist sig at vere gode indikatorer for generelle sunde eller usunde kostvaner. Kostscoren er
saledes et samlet mal for graden af sundhed af de generelle kostvaner. Kostscoren inddeler borgerne i tre
kategorier:
1. Sund kost: generelt sunde kostvaner, herunder hgjt indtag af frugt, grgnt, fisk samt lavt indtag af fedt
og is@r mattet fedt.
2. Middelsund kost: moderat indtag af frugt, grgnt, fisk og fedt.
3. Meget usund kost: generelt usunde kostvaner pa alle omrader, herunder meget lavt indtag af frugt,
grgnt og fisk samt hgjt indtag af fedt og is@er mattet fedt.
Borgere med usund kost i effektevalueringen er de borgere, hvis kostscore placerer dem i kategori 3.
Gransevardien for kategori 3 er taget fra Sundhedsprofil for region og kommuner 2010, hvor den blev

defineret som de 10 % af den samlede befolkning, der scorer lavest pa kostscoren.

Grgnindtag: Grontsager omfatter bade tilberedte og ra grgntsager, herunder salat og rakost. I resultaterne

rapporteres andelen af borgere, som ikke spiser grgntsager hver dag.

Sodavandsindtag: Sodavand defineres her som sodavand, leskedrik eller frugtsaft med sukker. I resultaterne

rapporteres andelen af borgere, som ifglge denne definition, indtager sodavand minimum en gang ugentligt.

Fysisk inaktivitet: En borger betragtes som fysisk inaktiv hvis vedkommende ikke lever op til
Sundhedsstyrelsens anbefaling om minimum 30 minutters moderat fysisk aktivitet dagligt. Den tid, som
borgerne har brugt pa moderat eller hard fysisk aktivitet i fritiden, er opgjort pa baggrund af, hvor meget tid
de rapportere at have brugt pa forskellige former for aktiviteter i deres hverdag. Udover organiseret sport og
treening medregnes fritids- og motionsaktiviteter som havearbejde, renggring, gature, yoga, bowling ol.

Desuden er tid brugt pa cykling eller gang til og fra arbejde medregnet.

Stillesidning: Borgere som angiver i deres fritid at bruge mere end fire timer om dagen pa at sidde ned og

slappe af, se TV, spille computer, l&se og lytte til musik o. lign. defineres som stillesiddende.
Selvvurderet helbred: Selvvurderet helbred males vha. spgrgsmalet: Hvordan synes du, dit helbred er alt i

alt?” Svarkategorierne er: Fremragende, Veldig godt, Godt, Mindre godt og Darligt. Darligt selvvurderet

helbred i effektevalueringen defineres som svarkategorierne “Darligt” og "Mindre godt”.
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Fysisk og mentalt helbred: Til méling af borgernes fysiske og mentale helbred er anvendt SF-12 (Short
Form Health Status), som er et generisk spgrgsmalsbatteri pa 12 spgrgsmal. Spgrgsmélene er relateret til en
reekke almene daglige aktiviteter og til, hvorvidt borgerne haemmes i at udfgre aktiviteterne pa grund af
helbredet. Pa baggrund af spgrgsmalene bestemmes helbredsstatus for de to dimensioner: fysisk helbred og
mentalt helbred. For hver dimension udregnes en score. Befolkningen inddeles i tre grupper: De, der scorer
hgjest pa den fysiske eller mentale helbredskomponent udggr gruppen af borgere med god fysisk eller mental
sundhed; de, der scorer lavest udggr de borgere med darlig fysisk eller mental sundhed; og de som scorer
herimellem udggr gruppen af borgere med moderat fysisk eller mentalt helbred. Grensescoren for darligt
fysisk og mentalt helbred, som anvendes i effektevalueringen, er taget fra Sundhedsprofil for region og
kommuner 2010, hvor den blev defineret som de 10 % af den samlede befolkning, der scorer lavest pa hver

dimension (5).

Stressniveau: Stressniveau er malt vha. Cohens Perceived Stress Scale, som er en valideret stress-skala. Den
maler en persons oplevelse af stress indenfor den seneste maned vha. ti spgrgsmal inden for fglgende
dimensioner af stress: Uforudsigelighed, manglende kontrol og hgje krav. Skalaen gar fra 0 til 40. Jo hgjere
verdi, jo hgjere er graden af oplevet stress(6). Grensevardien for hgjt stressniveau, som anvendes i
effektevalueringen, er taget fra Sundhedsprofil for region og kommuner 2010, hvor den blev defineret som
den femtedel af den samlede befolkning, der scorer hgjest pa stressskalaen. Andelen svarer pga. skalaens

udformning til 19 % af den samlede befolkning.

Overveegt: Borgernes overvaegt er vurderet pa baggrund af deres BMI (Body Mass Index). BMI beregnes ud
fra en persons vegt og hgjde (BMI = vagt(kg)/(hgjde(m)2)). BMI inddeles i fire veegtklasser pa baggrund af
WHO’s definition:

e  Undervegt: BMI <18,5

e Normalvaegt: BMI 18,5 - <25,0

® Moderat overvaegt: BMI 25-<30,0

e Svear overvegt: BMI >30,0
I kapitel 4 rapporteres gennemsnitlig BMI fgr og et ar efter rehabilitering som mal for vaegtforhold.
Rapporteringen af vegt og hgjde er desvaerre mangelfuld i mange tilfelde, is@r blandt borgere med KOL
(37-45 % missing). Dette ggr, at resultater vedr. BMI skal fortolkes med forsigtighed. Desuden er data om
borgernes BMI (vagt og hgjde) ikke indsamlet pa en helt standardiseret made. I nogle kommuner har en
sundhedsfaglig person malt og vejet deltagerne, i andre kommuner har deltagerne selv rapporteret malene og
endelig er malene i nogle tilfelde indhentet fra kommunale elektroniske registreringssystemer, hvor timingen

af malingen ikke ngdvendigvis stemmer overens med udfyldelsen af spgrgeskemaet i gvrigt.

16



3 Befolkningen i Vestegnsprojektets kommuner

e Der er stor forskel pa antallet af borgere med KOL og diabetes i de syv kommuner

e Borgere med KOL i Vestegnsprojektet er generelt @&ldre og har et lavere uddannelsesniveau end borgere
med type 2-diabetes i Vestegnsprojektet

e Borgere med anden etnisk baggrund end dansk, borgere med dérligt mentalt helbred, rygere og borgere i
beskaeftigelse er underreprasenteret i Vestegnsprojektet

e Borgere med KOL i Vestegnsprojektet er generelt aldre og har et darligere helbred sammenlignet med
alle borgere med KOL i Vestegnskommunerne

e Borgerne med diabetes i Vestegnsprojektet er generelt yngre og har et bedre helbred og sundere livsstil,
men er mere overvagtige, sammenlignet med alle borgere med diabetes i Vestegnskommunerne

¢ Henviste borgere i Vestegnsprojektet, som ikke deltager i opfglgningen efter rehabilitering, er ise@r under

60 ar, mend og enlige sammenlignet med de, som deltager.

Glostrup

Albertslund
Glosprup Hospital
| |

Haje Taastrup

Brendby

Vallensbak

Figur 2 Kort over de syv kommuner og to hospitaler i Vestegnsprojektet

I dette kapitel beskrives befolkningen i de syv kommuner i Vestegnsprojektet (Albertslund, Brgndby,
Glostrup, Hvidovre, Hgje-Taastrup, Ishgj og Vallensbak) vha. nggletal fra Sundhedsprofil for region og
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kommuner 2010 (7) og Kroniske Sygdomme — forekomst af kroniske sygdomme og forbrug af
sundhedsydelser i Region Hovedstaden (8). Desuden beskrives de deltagende borgerne i Vestegnsprojektet
sammenlignet med alle borgere med KOL og diabetes i kommunerne. Der er fokus pa befolkningsstgrrelsen,

den demografiske sammens®tning, sociogkonomiske forhold samt helbred og sundhedsadferd.

3.1 Befolkningsstorrelsen og alderssammensatningen

Tabel 3.1 viser stgrrelsen af den voksne befolkning de syv kommuner, der indgar i Vestegnsprojektet. Der er
stor variation i indbyggertallet med faerrest borgere i Vallensbeek Kommune og mere end tre gange sd mange
borgere 1 den mest folkerige kommune, Hvidovre Kommune. Da kronisk sygdom er mest udbredt i den &ldre
del af befolkningen, har alderssammensa&tningen i kommunernes befolkning betydning for sygdomsbyrden i

de enkelte kommuner. Andelen af borgere, der er 55 ar eller derover, varierer pa tvers af kommunerne (se

tabel 3.1).

Tabel 3.1 Befolkningen i Vestegnsprojektets kommuner

Kommune Antal borgere 216 ar Antal borgere 2 55 ar (%)

Albertslund 21.800 7.200 (33 %)
Brandby 27.200 10.400 (38 %)
Glostrup 17.400 6.500 (37 %)
Hvidovre 39.800 14.100 (36 %)
Hgje-Taastrup 37.500 12.900 (34 %)
Ishgj 16.200 5.300 (32 %)
Vallensbaek 11.000 4.100 (37 %)
| alt 170.900 60.500 (35 %)

Tallene stammer fra Sundhedsprofil for region og kommuner 2010 (7)
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3.2 Befolkningens uddannelsesniveau og sociodemografiske profil

Uddannelse har betydning for borgernes helbred og sundhedsadfard. Uddannelse er ofte bestemmende for
borgernes sociale position og materielle ressourcer. Samtidig kan uddannelsesniveau vare et udtryk for
borgernes evne til at tilegne sig viden og til at treeffe hensigtsmessige beslutninger i forhold til deres egen
sundhed. Erhvervstilknytning og indkomst er andre indikatorer for social position i samfundet, som er taet

relateret til uddannelsesniveau, og som har stor betydning for sundhedstilstanden i befolkningen.

Tabel 3.2 viser, hvor stor en andel af borgerne i de syv kommuner, der kun har grundskoleuddannelse, og
hvor stor en andel, der har en lang videregaende uddannelse. Som det fremgar af tabellen, er der stor

variation i uddannelsesniveauet pa tveers af kommunerne.

Tabel 3.2 Borgernes uddannelsesniveau i Vestegnsprojektets kommuner

Kommune Borgere med hgjest en Borgere med lang
grundskoleuddannelse videregaende uddannelse
Antal Andel Antal Andel
Albertslund 2.000 10 % 1.700 8 %
Brandby 2.900 12 % 1.900 8 %
Glostrup 1.700 1% 1.300 8 %
Hvidovre 3.500 9% 3.500 9%
Hgje-Taastrup 4.000 11 % 3.200 9 %
Ishgj 2.200 15 % 900 6 %
Vallensbaek 700 6 % 1.200 1%
I alt 17.000 10 % 13.700 8 %

Tallene stammer fra Sundhedsprofil for region og kommuner 2010 (7)

Pa baggrund af andelen af borgere, der kun har en grunduddannelse, andelen udenfor arbejdsmarkedet og
borgernes gennemsnitlige bruttoindkomst, inddeles kommuner i Sundhedsprofil for region og kommuner
2010 (7) i fire kommunesocialgrupper. Vallensbek Kommune er i kommunesocialgruppe 1, som er den
hgjeste. Glostrup, Hvidovre og Hgje-Taastrup Kommuner er placeret i kommunesocialgruppe 3 og

Albertslund, Brgndby og Ishgj Kommuner i kommunesocialgruppe 4.
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3.3 Befolkningens etniske baggrund

Tabel 3.3 viser andelen af borgere med ikke-vestlig baggrund i de syv kommuner. Etnisk baggrund kan have
betydning for forekomsten af sygdomme, da der kan vare forskel pa sundhedsadferd eller genetisk
disposition for specifikke sygdomme pa tvers af etnicitet. Omtrent hver syvende borger har en ikke-vestlig
baggrund, men der er stor variation i andelen af borgere med ikke-vestlig baggrund pa tvers af kommunerne.
Den mindste andel findes i Glostrup Kommune, hvor 9 % af borgerne har en ikke-vestlig baggrund, mens de

stgrste andele findes i Brgndby og Ishgj Kommuner, hvor 22 % af borgerne har en ikke-vestlig baggrund.

Tabel 3.3 Borgere med ikke-vestlig baggrund i Vestegnsprojektets kommuner

Kommune Antal borgere Andel af samlede borgere

Albertslund 4.000 18 %
Brandby 5.900 22 %
Glostrup 1.500 9 %
Hvidovre 4.900 12 %
Hgje-Taastrup 5.400 14 %
Ishgj 3.600 22 %
Vallensbaek 1.100 10 %
I alt 26.400 15 %

Data stammer fra Sundhedsprofil for region og kommuner 2010 (7)

3.4 Borgere med KOL og diabetes i Vestegnsprojektets kommuner

Antallet af borgere med kronisk sygdom i de enkelte kommuner giver en indikation af behovet for
rehabilitering og dermed mulighed for vurdering af dimensioneringen af indsatsen. I dette afsnit beskrives
antallet af borgere med diabetes og KOL i de syv kommuner i Vestegnsprojektet. Tabel 3.4 viser andelen af
borgere med diabetes og KOL i de syv kommuner opgjort pa baggrund af registerdata. Der er i gennemsnit
cirka 5 % borgere med KOL (i alt knap 9.000 borgere) og 6,6 % borgere med diabetes (i alt godt 11.000
borgere). Andelen af borgere med KOL er mindst i Vallensb&k og Albertslund Kommune, og andelen af
borgere med diabetes er mindst i Vallensbek og Glostrup Kommune. For bade KOL og diabetes har

Brgndby Kommune den stgrste andel af syge borgere.
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Tabel 3.4 Borgere med KOL og diabetes i Vestegnsprojektets kommuner i 2010

Borgere med KOL Borgere med diabetes

Kommune
Antal Andel Antal Andel
Albertslund 1.055 4,8 % 1.377 6,3 %
Brandby 1.605 5,9 % 2.145 7,9 %
Glostrup 950 5,4 % 1.052 6,0 %
Hvidovre 2.013 5,0 % 2.587 6,5 %
Hgje-Taastrup 1.851 4,9 % 2.285 6,1 %
Ishgj 860 5,3 % 1.234 7,6 %
Vallensbaek 463 4,2 % 640 5,8 %
| alt 8.797 5,1 % 11.320 6,6 %

3.5 Borgerne i Vestegnsprojektet

I denne del af kapitlet beskrives de borgere med KOL og type 2-diabetes, som har deltaget i
Vestegnsprojektet. Populationen udggres af de borgere, som er registreret i Vestegnsdatabasen i
kommunerne eller pa hospitalerne, og som har udfyldt et spgrgeskema fgr rehabiliteringen (i alt 624

personer).

Tabel 3.5 viser deltagernes sociodemografiske profil. Der er lidt flere kvinder end mend, bade blandt
borgerne med KOL og type 2-diabetes. Borgerne med KOL er generelt ®ldre end borgerne med type 2-
diabetes, hvilket ogsa kan forklare, at der er en stgrre andel af pensionister blandt disse borgere. Flertallet af
borgerne i begge sygdomsgrupper har en erhvervsfaglig eller en kort videregaende uddannelse. Der er en
stgrre andel af borgerne med KOL, der ikke har en erhvervsuddannelse, end borgerne med type 2-diabetes.
En stgrre andel af borgere med KOL er enlige end borgere med type 2-diabetes. Kun en ganske lille del af
borgerne i begge sygdomsgrupper har anden etnisk baggrund end dansk (ca. 2-7%). Dette star i kontrast til,

at knap hver syvende borger i Vestegnskommunerne har en ikke-vestlig baggrund (jf. tabel 3.5.).
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Tabel 3.5 Sociodemografiske forhold blandt Vestegnsprojektets deltagere for rehabilitering

KOL

Type 2-diabetes

Hele populationen*

Ken
Mand

Kvinde

Alder
<60 ar
60-69 ar

70+ ar

Uddannelse
Ingen erhvervsuddannelse
Erhvervsfaglig eller kort videregaende uddannelse

Mellemlang eller lang videregaende uddannelse

Erhvervstilknytning
| beskaeftigelse
Udenfor arbejdsmarkedet

Pensionist

Samlivsstatus
Enlig

Samlevende

Etnisk baggrund
Dansk

Anden etnisk baggrund

292 (100 %)

128 (44 %)

164 (56 %)

40 (14 %)
121 (41 %)

131 (45 %)

58 (22 %)
163 (63 %)

38 (15 %)

22 (8 %)
45 (16 %)

215 (76 %)

123 (44 %)

160 (57 %)

283 (98 %)

52 %)

339 (100 %)

165 (49 %)

174 (51 %)

120 (36 %)
144 (43 %)

71 (21 %)

45 (15 %)
206 (68 %)

53 (17 %)

94 (28 %)
63 (19 %)

175 (53 %)

99 (30 %)

234 (70 %)

313 (93 %)

24 (7 %)

* 7 personer har bade KOL og type 2-diabetes og indgar derfor i begge sygdomsgrupper
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Sammenligning af deltagere og alle borgere med KOL og diabetes i Vestegnskommunerne

I dette afsnit sammenlignes den sociodemografiske profil, sundhedsadferd og generelt helbred blandt de
borgere med KOL og diabetes, som deltog i Vestegnsprojektet, med alle borgere med KOL og diabetes i
Vestegnskommunerne/Planlegningsomrade Syd. Denne sammenligning er dels baseret pa eksisterende
opggrelser (8), dels pa nye upublicerede analyser foretaget pa en kombination af Sundhedsprofildata og
registerdata. Sammenligningen giver et billede af, hvilke typer af borgere med KOL og diabetes, som hhv.

henvises/deltager eller ikke henvises/deltager i projektet.

Borgere med KOL i Vestegnsprojektet er generelt @ldre, og har et darligere helbred end alle borgere med
KOL i Vestegnskommunerne. Borgerne med diabetes i Vestegnsprojektet er derimod generelt yngre og har
et bedre helbred og sundere livsstil, end alle borgere med diabetes i kommunerne, men er dog mere
overvegtige. Andelen af borgere med KOL eller diabetes, som ryger, er lavere blandt deltagere i
Vestegnsprojektet end i befolkningen med KOL og diabetes generelt. Borgere, som er i beskeftigelse er
generelt underrepresenteret i Vestegnsprojektet, mens pensionister i hgjere grad deltager. Blandt borgere
med diabetes er der desuden flere kvinder end mand, der deltager i projektet. Borgere med darligt mentalt
helbred og borgere med anden etnisk baggrund end dansk er ogsa underreprasenteret i projektet i begge
sygdomsgrupper. Det lave antal af henviste borgere med anden etnisk baggrund end dansk kan til dels
hange sammen med, at rehabiliteringstilbuddene ikke indebar tolkebistand (et kriterium for at deltage i
rehabilitering var, at borgeren skulle kunne forsta og tale dansk) eller det kan skyldes helt andre faktorer.
Searlige indsatser til borgere med anden etnisk baggrund end dansk er dog et delformal og et serskilt
indsatsomrade i Vestegnsprojektet, som ikke indgar i denne evaluering. For yderligere informationer om
dette projekt, se ’Sdarbar”-rapporterne i Vestegnsprojektet. For yderligere detaljer om hvilke borgere med

KOL og diabetes, som deltager i Vestegnsprojektet, se sammenligningerne herunder.

Sammenlignet med alle borgere med KOL i Vestegnskommunerne, er der blandt borgerne med KOL i
Vestegnsprojektet generelt:

e samme kgnsfordeling, men flere ®ldre borgere

¢ samme sociale uddannelsesgradient

e farre borgere i beskeftigelse og flere pensionister
e flere borgere med dansk baggrund

e lidt ferre rygere

e flere fysisk inaktive borgere

e flere borgere med darligt fysisk helbred

e ferre borgere med darligt mentalt helbred

o farre svart overvagtige

* Opggrelsen er lavet ud fra alle borgere i Vestegnsdatabasen, som har udfyldt mindst et spgrgeskema.
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Sammenlignet med alle borgere med diabetes i Vestegnskommunerne, er der blandt borgerne med diabetes 1

Vestegnsprojektet generelt:

flere kvinder og flere yngre borgere

samme sociale uddannelsesgradient

lidt feerre borgere i beskaftigelse og lidt flere pensionister
flere borgere med dansk baggrund

ferre rygere

ferre fysisk inaktive

faerre med darligt fysisk eller mentalt helbred

flere svaert overvagtige

24



4 Henvisning og deltagelse

® 618 borgere med type 2-diabetes og 477 borgere med KOL blev ifglge Vestegnsdatabasen henvist til
rehabilitering i kommunerne eller pa hospitalet

e Stort set alle alment praktiserende l&ger i Vestegnskommunerne har henvist borgere til rehabilitering
i projektperioden, men stgrstedelen af leegerne har henvist meget fa borgere.

e Borgerne med KOL og type 2-diabetes i Vestegnsdatabasen blev i gennemsnit tilbudt mellem to og
tre tilbud og gennemfgrte mellem et og to tilbud

e KOL- og diabetes-skole er de tilbud, som flest borgere henvises til, tilbydes og deltager i

e  Under halvdelen af borgere med KOL, som ryger, tilbydes ifglge Vestegnsdatabasen rygeafvaenning

e Mange borgere blev tilbudt indsatser i kommunen, som de ikke var henvist til af leegen — is@r fysisk
trening, kostvejledning og rygeafvenning

e Langt de fleste borgere tager imod tilbud om patientskole og fysisk trening, mens de i mindre grad
tager imod tilbud om rygeafvaenning og generel patientuddannelse

e Flest borgere falder fra allerede inden opstart af tilbud

e Stgrstedelen af de borgere, som mgder op til de forskellige tilbud, gennemfgrer ogsa tilbuddet

e Forskelle i antallet af borgere, som bliver henvist til rehabilitering pa tveers af kommuner kan dels
skyldes forskelle i de alment praktiserende legers henvisningspraksis eller i kommunernes tilbud og

visitation

I dette afsnit beskrives rehabiliteringsaktiviteten i Vestegnsprojektet. Det drejer sig om, hvor mange borgere,
der af en l&ge henvises til kommunerne og hospitalernes rehabiliteringstilbud, hvilke forlgb de tilbydes i
kommunerne eller pa hospitalerne, og i hvor hgj grad borgerne accepterer, deltager i og gennemfgrer de
enkelte tilbud. Rehabiliteringstilbuddene omfatter sygdomsspecifik patientuddannelse (diabetes- og KOL-
skoler), rygeafvenning, fysisk trening, kostvejledning og generel patientuddannelse. De borgere, som slet
ikke bliver henvist, er ikke med i disse opggrelser. For at blive tilbudt et rehabiliteringsforlgb i en kommune
eller et hospital skal borgere med KOL eller type 2-diabetes henvises fra deres almen praktiserende lege
eller fra hospitalet, som vurderer, om henvisningskriterierne er opfyldt. Selvom borgerne i princippet skal
henvises af en laege til de enkelte tilbud, er der forskel pa, hvordan de praktiserende leger forvalter dette.
Nogle leger henviser specifikt til de enkelte tilbud, mens andre laver en generel henvisning og overlader
vurderingen af specifikke tilbud til kommunen. Det sker saledes ofte, at borgere bliver tilbudt forlgb i

kommunerne, som de ikke er blevet specifikt henvist til af deres leege. Kommunekontaktpersonen, som
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foretager visiteringen med borgeren, vurderer i disse tilfelde, at andre tilbud (ogsd) er relevante. Omvendt
kan borgere, som er henvist af en lage til et forlgb, ogsa ende med ikke at fa tilbudt netop det forlgb i

kommunen.

Data til resultaterne i dette kapitel stammer fra Vestegnsdatabasen. Hvidovre og Glostrup Hospital har kun
indberettet borgere med KOL, og blandt disse er kun nogle af rehabiliteringstilbuddene registreret. Resultater
for hospitalerne afspejler derfor ikke ngdvendigvis den faktiske rehabiliteringsaktivitet pa hospitalerne. Da
der kan vere forskelle i registreringspraksis pa tveers af kommuner, skal kommuneforskelle i den
rapporterede rehabiliteringsaktivitet generelt fortolkes med forsigtighed. Der er desuden variation i
tilrettelaeggelsen, indhold og varighed af de enkelte tilbud pa tveers af kommuner/hospitaler, som det ikke har

varet muligt at tage hgjde for.

Kapitlet er opbygget som fglger: Fgrst beskrives antallet af henviste borgere til de enkelte kommuner og
hospitaler, samt hvor de er henvist fra. Derefter fglger en beskrivelse af aktiviteten for hver type af
rehabiliteringstilbud, opdelt for borgere med KOL og type 2-diabetes (herefter ben@vnt “diabetes™ ).
Herefter fglger en opsummering og sammenligning af rehabiliteringsaktiviteten pa tvers af tilbud. Denne
opsummering vurderer temaer sasom antallet af henviste borgere i alt, leegernes henvisningspraksis kontra

kommunernes visitation af borgere til tilbud samt borgernes accept af, deltagelse i og gennemfgrsel af tilbud.
4.1 Henvisninger til rehabiliteringstilbud i kommuner og pa hospitaler

Henvisninger til kommunale tilbud

Tabel 4.1 viser antallet af borgere med hhv. KOL og diabetes, der er blevet henvist til kommunale
rehabiliteringstilbud af hhv. egen lege eller af hospitalet i de syv kommuner. I alt 321 borgere med KOL og
618 borgere med diabetes blev henvist til kommunale tilbud. Selvom der er omtrent lige mange borgere med
KOL og diabetes i befolkningen (se kapitel 3), henvises der altsa langt flere borgere med diabetes end
borgere med KOL til kommunal rehabilitering. Dette er ogsa er fundet i andre undersggelser (9;10). Hvorvidt
dette afspejler forskelle i det reelle rehabiliteringsbehov i de to patientpopulationer eller om andre faktorer er

pa spil vides ikke.

For begge diagnoser henvises langt stgrstedelen af borgerne til de kommunale rehabiliteringstilbud af deres

egen lege, hvilket er i overensstemmelse med fund i andre rapporter (5;6;7;8;11).
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Tabel 4.1 Henvisning til kommunale rehabiliteringstilbud fra egen lsege og hospital

KOL Diabetes

Antal Antal Antal Antal

henvist fra henvist fra henvist fra henvist fra
Kommune egen leege hospital Total egen lege hospital Total
Albertslund Kommune 61 10 69 171 6 181
Brgndby Kommune 49 0 49 67 0 67
Glostrup Kommune 67 0 67 54 2 57
Hvidovre Kommune 0 0 0 76 2 79
Hgje-Taastrup Kommune 44 8 53 93 8 102
Ishgj Kommune 46 1 49 70 3 74
Vallensbaek Kommune 25 1 34 50 1 58
Total 292 (94 %) 20 (6 %) 321* 581 (96 %) 22 (4 %) 618*

* Totalen svarer ikke til summen af henviste fra egen lzege og hospital. Dette skyldes, at den samme person kan veere henvist fra bade
egen leege og fra hospitalet, og at der for nogle personer ikke er oplyst, hvor henvisningen kommer fra.

Der er relativt stor kommunal variation i antallet af borgere med KOL og diabetes, som henvises til de
forskellige rehabiliteringstilbud. Generelt henger antallet af borgere, som bliver henvist til rehabilitering,
sammen med kommunens befolkningsstgrrelse og antallet af kronisk syge borgere i de enkelte kommuner (se
kapitel 3). Feerrest borgere bliver sdledes henvist til rehabiliteringstilbud i Vallensbe&k Kommune, som ogsa
er den mindste kommune i projektet med faerrest borgere med KOL og diabetes. Stgrre kommuner som
Brgndby og Hgje-Taastrup har generelt henvist flere borgere til rehabiliteringstilbud. En del af den
kommunale variation i henvisningsaktiviteten kan ikke kun forklares med patientpopulationens stgrrelse. Her
kan forskelle i de alment praktiserende leegers henvisningspraksis eller kommunernes tilbud og
visitationspraksis spille en rolle. Albertslund Kommune, som har en gennemsnitlig stgrrelse, henviser i
mange tilfelde flest borgere til de forskellige tilbud (is@r diabetes-skole, kostvejledning og fysisk trening
for borgere med diabetes). Omvendt er antallet af henviste borgere i Hvidovre Kommune relativt lavt i
sammenligning med de gvrige kommuner i betragtning af, at denne kommune har det stgrste
befolkningsgrundlag. Dette kan dog delvist forklares ved, at kommunen ikke tilbyder sygdomsspecifik
patientuddannelse til borgere med KOL. Kommunen tilbyder dog en rekke enkeltstaende tilbud, som ikke er

registreret i dette projekt.

Henvisninger til rehabiliteringstilbud pa hospitaler

Tabel 4.2 viser antallet af borgere med KOL, der er blevet henvist til rehabiliteringstilbud pa Glostrup og
Hvidovre Hospital af hhv. egen lege eller af hospitalet (hospitalerne registrerede ikke borgere med diabetes).
I alt 167 borgere med KOL blev henvist til rehabiliteringstilbud pa hospital — langt stgrstedelen pa Hvidovre
Hospital. Der henvises saledes langt flere borgere til rehabilitering i kommunerne end pa hospitalerne. Pa

Hvidovre Hospital var 95 % af de henviste borgerne med KOL blevet henvist af hospitalet. Der er en tendens
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til, at lidt flere borgere med KOL henvises til kommunal rehabilitering fra hospitalet og lidt feerre fra deres

egen lage end tilfzldet er blandt borgere med diabetes. Dette er ogsa fundet i andre rapporter (9;12).

Tabel 4.2 Henvisning til rehabiliteringstilbud pa hospital fra egen laage og hospital

KOL
Antal henvist Antal henvist
Hospital fra egen leege fra hospital Total
Glostrup Hospital 0* 0* 36
Hvidovre Hospital 7 124 131
Total 7 (5 %) 124 (95 %) 167*

* Glostrup Hospital registrerede ikke hvor borgerne med KOL blev henvist fra. Totalen svarer derfor ikke til summen af henviste fra egen
lzege og hospital.

Antallet af henviste borgere steg i lgbet af projektperioden, mest mellem 2009 og 2010. Fra 2010 til 2011
steg antallet af borgere med KOL, som blev henvist til rehabilitering, mens der blandt borgere med diabetes
var et lille fald i antallet af henviste. Samlet set var stigningen i antallet af henviste fra 2010 til 2011 i
Vestegnsprojektet mindre end gennemsnittet for hele regionen (32%) (9). Dette kan skyldes, at
implementeringen af forlgbsprogrammerne startede pa Vestegnen allerede i 2009, hvorfor den stgrste

stigning skete fra 2009 til 2010, mens den i mange andre kommuner startede senere.

Henvisninger fra almen praksis i Vestegnskommuner

Stort set alle de alment praktiserende laeger i Vestegnskommunerne pr. 1/10 2012 henviste borgere til
rehabilitering i lgbet af projektperioden siden 2009 (99 % af de aktive ydernumre). Dette er positivt og bedre
end situationen i et tilsvarende projekt i Helsinggr Kommune, hvor 75 % af kommunens almene praksisser
havde henvist til kommunal rehabilitering i 2011. Antallet af henviste borgere pr. ydernummer varierede dog
markant (fra 1 til 121). fleste ydernumre havde meget fa henvisninger i perioden, mens det var meget fa
ydernumre med mange henvisninger, der drev stgrstedelen af den samlede henvisningsaktiviteten. Det
gennemsnitlige antal henviste pr. ydernummer varierer ogsa pa tvers af kommunerne med farrest henviste
borgere i Brgndby, Hvidovre og Hgje Taastrup Kommuner (under 10 pr. ydernummer) og flest henviste
borgere i Albertslund, Glostrup og Ishgj Kommune (ca. 20 pr. ydernummer). Selvom en del af variationen
kan skyldes forskelle i patientpopulationer og i andelen og stgrrelsen af kompagniskabspraksis med felles
patientliste i de forskellige kommuner, peger det store antal af leeger med meget fa henvisninger pa et

forbedringspotentiale i de alment praktiserende legers henvisningsaktivitet.
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Vurdering af antallet af henviste

I alt 477 borgere med KOL og 618 borgere med diabetes blev henvist til rehabilitering i kommuner eller pa
hospital i projektperioden. Der findes ingen standard for, hvor mange af borgerne med KOL og diabetes, som
skal tilbydes rehabilitering, men i betragtning af, at der er knap 11.000 borgere med diabetes og knap 9.000
borgere med KOL i Vestegnskommunerne (se kapitel 3) kunne man have forventet, at flere borgere var
blevet henvist til rehabilitering i Igbet af projektperioden.

Der kan vere flere arsager til, at der ikke henvises flere borgere til rehabilitering: 1) de almen praktiserende
leger er muligvis ikke i kontakt med alle borgere med KOL og diabetes, 2) deres kendskab til eksisterende
rehabiliteringstilbud kan vare begranset og dermed pavirke henvisningspraksis og 3) endelig kan nogle
borgere vere blevet tilbudt henvisning, men ikke have gnsket det. Barrierer for henvisning fra almen praksis
til kommunale sundhedstilbud 1 Vestegnsprojektet er blevet undersggt i en sarskilt rapport (13) (dog primert
vedr. borgere med diabetes og kun fa serligt henvisningsaktive almene praksisser). I denne undersggelse
fandt de praktiserende leeger det ikke relevant at henvise cirka halvdelen af de syge borgere, primert fordi
borgerne allerede tidligere havde veret pa patientskole eller pa grund af sproglige udfordringer i forhold til
om borgeren kan fglge et tilbud pa dansk. Dette kan eventuelt forklare, hvorfor borgere med anden etnisk
baggrund er underreprasenterede i Vestegnsprojektet (se kapitel 3). Derudover var det kun en tredjedel af de
borgere, som lagen ville henvise, der selv accepterede at blive henvist. Dette gjaldt iser de yngre borgere.
Borgernes primare grunde til at de ikke gnskede at blive henvist var, at de fglte sig fuldt informeret om deres
sygdom og ikke havde behov for det, eller at de ikke var motiverede for det. Hvad angar sidstnavnte, antyder
det, at der kan vaere et potentiale ved en stgrre sundhedspadagogisk indsats fra legernes side. Strukturelle
barrierer som transportproblemer blandt ganghemmede, samt behov for serlige tilbud til psykisk sarbare
borgere repraesenterer dog ogsa et indsatsomrade. Sammenligningen af deltagere i Vestegnsprojektet med
alle borgere med KOL og diabetes i Vestegnskommunerne (se afsnit 3.5) peger desuden pa, at henvisning af
iser @ldre borgere med diabetes, yngre borgere med KOL, rygere og borgere i beskaftigelse er et

indsatsomrade.
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4.2 Henvisning og deltagelse i de enkelte tilbud

I dette afsnit beskrives aktiviteten i de enkelte rehabiliteringstilbud i projektperioden et efter et. Resultaterne

er opgjort separat for borgere med hhv. KOL og diabetes.

Sygdomsspecifik patientuddannelse

De sygdomsspecifikke patientuddannelser (KOL- og diabetesskole) er de rehabiliteringstilbud, som absolut

flest borgere henvises til, tilbydes og gennemfgrer.

Tabel 4.3 viser, hvor mange borgere med KOL, der er blevet henvist til, faet tilbudt og har accepteret,

deltaget i og gennemfgrt sygdomsspecifik patientuddannelse for borgere med KOL (KOL-skole).

Tabel 4.3 Sygdomsspecifik patientuddannelse for borgere med KOL (KOL-skole)

Antal Antal Antal Antal Antal
Enhed Henvist Tilbudt Accepteret Mgadt op Gennemfort
Albertslund Kommune 59 59 51 41 39
Brgndby Kommune 45 49 35 32 27
Glostrup Kommune 59 63 57 46 44
Hvidovre Kommune* 0 0 0 0 0
Hgje-Taastrup Kommune 45 50 44 13 13
Ishgj Kommune 45 48 48 46 38
Vallensbaek Kommune 23 34 31 29 27
Glostrup Hospital** 33 35 35 32 26
Hvidovre Hospital 131 131 131 114 100
Total 432 460 424 350 312

* Hvidovre Kommune har ikke et tilbud om sygdomsspecifik patientuddannelse for borgere med KOL.
** Forskellen p& antallet af borgere, som hhv. henvises og tilbydes KOL-skole p& hospitalet, kan skyldes, at henvisningen kommer fra
egen leege.

I alt 432 borgere med KOL blev henvist til KOL-skole. 460 borgere med KOL blev tilbudt KOL-skole,
hvilket svarer til 96 % af alle de borgere med KOL, som blev henvist til rehabilitering. Cirka hver tredje af
de henviste blev henvist til KOL-skole pa Hvidovre Hospital. Borgere, som henvises fra hospitalerne til et
rehabiliteringsforlgb pa hospitalerne bliver automatisk ogsa tilbudt forlgbet. Neesten alle de borgere, som
blev henvist til KOL-skole i kommunerne, blev ogsa tilbudt KOL-skole (kun fem henviste personer blev ikke
tilbudt KOL-skole). Derudover blev 32 borgere, som ikke var henvist specifikt til tilbuddet, alligevel tilbudt
KOL-skole i kommunerne. Det vil sige, at kommunekontaktpersonen i disse tilfzlde foretog en faglig

revurdering af borgerens behov.
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Tabel 4.4 viser, hvor mange borgere med diabetes, der er blevet henvist til, faet tilbudt og har accepteret,

deltaget i og gennemfgrt sygdomsspecifik patientuddannelse (diabetes-skole).

Tabel 4.4 Sygdomsspecifik patientuddannelse for borgere med diabetes (diabetes-skole)

Antal Antal Antal Antal Antal
Enhed Henvist Tilbudt Accepteret Madt op Gennemfert
Albertslund Kommune 148 129 117 103 96
Brgndby Kommune 63 66 54 50 37
Glostrup Kommune 45 53 40 38 35
Hvidovre Kommune 56 78 73 70 70
Hgje-Taastrup Kommune 84 92 84 29 26
Ishgj Kommune 67 71 69 65 61
Vallensbaek Kommune 43 58 53 50 47
Glostrup Hospital* - - - - -
Hvidovre Hospital* - - - - -
Total 506 547 490 405 372

* Hospitalerne registrerede ingen rehabiliteringsaktivitet blandt borgere med diabetes.

I alt 506 borgere blev henvist til diabetes-skole, og 547 blev tilbudt diabetes-skole, hvilket svarer til 89 % af

alle de borgere med diabetes, som blev henvist til rehabilitering. Stgrstedelen af de borgere, som var henvist

til diabetes-skole i kommunerne, blev ogsa tilbudt diabetes-skole. 24 personer, svarende til 5 % af de
henviste, fik dog ikke tilbuddet. Derudover blev 65 borgere tilbudt diabetes-skole af

kommunekontaktpersonen, selvom de ikke var henvist specifikt til det.

For begge diagnoser gelder det, at:
e cirka ni ud af ti borgere, som fik tilbudt sygdomsspecifik patientuddannelse i kommunen,
accepterede tilbuddet
e godt og vel otte ud af ti borgere, som accepterede tilbuddet, mgdte op minimum én gang
¢ blandt de fremmgdte gennemfgrte ni ud af ti

e knap syv ud af ti borgere, som fik tilbuddet, gennemfgrte

Borgere med KOL i rehabilitering pa hospitalerne accepterede i hgjere grad tilbud om KOL-skole end

borgere i kommunal rehabilitering.
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Rygeafvaenning

Tabel 4.5 viser, hvor mange borgere med KOL, der er blevet henvist til, faet tilbudt, og har accepteret,

deltaget i og gennemfgrt et rygeafvaenningsforlgb.

Tabel 4.5 Rygeafveenning blandt borgere med KOL

Antal Antal Antal Antal Antal
Enhed Henvist Tilbudt Accepteret Madt op Gennemfert
Albertslund Kommune 13 11 8 6 5
Brgndby Kommune 14 17 11 9 8
Glostrup Kommune 8 18 7 3 3
Hvidovre Kommune* 0 0 0 0 0
Hgje-Taastrup Kommune 6 4 4 0 0
Ishgj Kommune 5 10 11 7 5
Vallensbaek Kommune 2 5 0 0 0
Glostrup Hospital** 0 0 0 0 0
Hvidovre Hospital*** - - - - -
Total 48 65 41 25 21

* Rygeafvaenning i Hvidovre Kommune foregar uden laegehenvisning og registreres derfor ikke i Vestegnsdatabasen.
** Rygeafvaenning pa Glostrup Hospital er nedlagt i projektperioden
*** Hvidovre Hospital har ikke registreret rygeafvaenningsaktiviteten

I alt 48 borgere med KOL blev henvist til rygeafvenning i kommunerne. I lyset af, at cirka hver fjerde
borger med KOL (svarende til cirka 130 borgere i Vestegnsprojektet) var rygere fgr rehabiliteringsindsatsen,
ma antallet af henviste borgere til rygeafvaenning betragtes som lavt. Ingen borgere blev ifglge
registreringerne i Vestegnsdatabasen henvist til rygeafvanning pa Glostrup Hospital, mens Hvidovre

Hospital slet ikke registrerede rygeafvaenningsaktiviteten.

Syv af de borgere, som blev henvist til rygeafvenning, blev ikke tilbudt rygeafvenning efterfglgende i
kommunerne (15 %), men omvendt blev 24 personer tilbudt rygeafvaenning uden at vare blevet henvist til
det oprindeligt — is@r i Glostrup Kommune. Dvs., at visitationen i kommunerne til dels kompenserer for, at
legerne ikke i tilstrekkelig grad henviser rygere til rygeafvanning. Det er fortsat kun halvdelen af det
forventede antal af rygere med KOL i projektet, som tilbydes rygeafvaenning i kommunerne i forbindelse
med henvisning til rehabilitering. Antallet af borgere, som blev henvist til rygeafvenning var ogsa lavt i

pilotundersggelsen i 2009 (4).
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Tabel 4.6 viser, hvor mange borgere med diabetes, der er blevet henvist til, faet tilbudt, og har accepteret,

deltaget i og gennemfgrt rygeafvaenning.

Tabel 4.6 Rygeafvaenning blandt borgere med diabetes

Antal Antal Antal Antal Antal
Enhed Henvist Tilbudt Accepteret Madt op Gennemfert
Albertslund Kommune 6 6 4 3 3
Brgndby Kommune 3 4 3 3 2
Glostrup Kommune 3 6 3 1 0
Hvidovre Kommune* 0 1 0 0 0
Hgje-Taastrup Kommune 4 2 2 0 0
Ishgj Kommune 2 3 2 2 2
Vallensbaek Kommune 1 3 3 1 1
Glostrup Hospital** - - - - -
Hvidovre Hospital** - - - - -
Total 19 25 17 10 8

* Rygeafveenning i Hvidovre Kommune foregdr uden lasegehenvisning og registreres derfor ikke i Vestegnsdatabasen.
** Hospitalerne registrerede ingen rehabiliteringsaktivitet blandt borgere med diabetes.

I alt blev kun 19 borgere med diabetes henvist til rygeafvaenning pa tvaers af kommuner hvilket svarer til 3 %
af alle borgere med diabetes, som blev henvist til rehabilitering. 16 af de henviste borgere fik ogsa tilbudt
rygeafvaenning i kommunerne, og derudover blev ni personer tilbudt rygeafvenning, selvom de ikke
oprindeligt var henvist til det. Hver tredje borger, der fik tilbudt rygeafvaenning, var sdledes ikke blevet
henvist til det oprindeligt. I alt fik 25 personer tilbudt rygeafvenning svarende til 4 % af borgerne med

diabetes i projektet, selvom knap hver femte borgere med diabetes er ryger.

Hver tredje borger med KOL eller diabetes, som fik tilbudt rygeafvenning i kommunerne, gennemfgrte
forlgbet. Frafaldet skyldtes primert, at borgerne ikke accepterede tilbuddet eller ikke mgdte op fgrste gang.

Blandt de fremmgdte var gennemfgrselsprocenten hgj. For begge diagnoser gelder det, at:
e omtrent to tredjedele af de borgere, der blev tilbudt rygeafvenning, sagde ja tak til at deltage
e af disse mgdte godt halvdelen op

e otte ud af ti fremmgdte gennemfgrte forlgbet
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Fysisk traening

Nest efter de sygdomsspecifikke patientuddannelser er fysisk traening det tilbud, som flest borgere henvises

til, tilbydes og gennemfgrer. Den kommunale variation i antallet af henviste til fysisk tr&ning, skal ses i lyset

af, at fysisk treening er organiseret forskelligt pa tveers af kommuner, hvilket kan ggre at registreringen ikke

er helt standardiseret. I nogle kommuner er treningen integreret i de sygdomsspecifikke patientskoler, og i

nogle kommuner tilbydes det individuelt ved behov. Tabel 4.7 viser, hvor mange borgere med KOL, der er

blevet henvist til, faet tilbudt, og har accepteret, deltaget i og gennemfgrt fysisk traning.

Tabel 4.7 Fysisk traening blandt borgere med KOL

Antal Antal Antal Antal Antal
Enhed Henvist Tilbudt Accepteret Madt op Gennemfert
Albertslund Kommune 46 45 45 28 19
Brgndby Kommune 44 49 33 26 23
Glostrup Kommune 50 60 59 42 40
Hvidovre Kommune 0 0 0 0 0
Hgje-Taastrup Kommune 48 49 48 27 21
Ishgj Kommune 45 49 49 47 40
Vallensbaek Kommune 6 34 30 28 26
Glostrup Hospital 0 5 5 5 -
Hvidovre Hospital* - - - - -
Total 239 289 267 202 169

*Hvidovre Hospital har ikke registreret henvisning til og deltagelse i fysisk traening.

I alt 239 borgere med KOL blev henvist til fysisk treening, og 289 blev tilbudt fysisk trening, hvilket svarer

til 61 % af alle borgere med KOL, som blev henvist til rehabilitering. Nasten alle de henviste borgere 1
kommunerne (94 %), blev efterfglgende tilbudt fysisk trening (15 af de henviste blev ikke tilbudt fysisk
trening). Herudover blev 62 borgere tilbudt fysisk treening uden at vare blevet henvist til det oprindeligt —
is@r 1 Vallensbek Kommune. Hvidovre Hospital har et treningstilbud for borgere med KOL, men

indberettede ikke til Vestegnsdatabasen, hvor mange borgere der blev tilbudt fysisk trening.

34



Tabel 4.8 viser, hvor mange borgere med diabetes, der er blevet henvist til, faet tilbudt og har accepteret,

deltaget i og gennemfgrt fysisk treening.

Tabel 4.8 Fysisk treening blandt borgere med diabetes

Antal Antal Antal Antal Antal
Enhed Henvist Tilbudt Accepteret Mgadt op Gennemfort
Albertslund Kommune 94 87 83 46 27
Brgndby Kommune 67 66 33 26 20
Glostrup Kommune 38 49 46 34 26
Hvidovre Kommune 1 72 60 35 27
Hgje-Taastrup Kommune 70 70 69 25 19
Ishgj Kommune 47 72 59 44 40
Vallensbaek Kommune 16 58 45 31 27
Glostrup Hospital* - - - - -
Hvidovre Hospital* - - - - -
Total 333 474 395 241 186

* Hospitalerne tilbyder ikke fysisk traening til borgere med diabetes.

Blandt borgere med diabetes i projektet blev 333 henvist til fysisk treening i kommunerne. Der skete en stor
revurdering af borgernes behov i kommunernes visitation, idet 168 personer, som ikke var henvist til fysisk
trening, blev det tilbudt alligevel. Dette skete is@r i Hvidovre, Ishgj og Vallensba&k kommuner, som alle
havde et relativt lille antal af henviste. Omvendt fik 27 af de borgere, som var henvist til fysisk trening
(svarende til 19 %), ikke et tilbud om fysisk treening i kommunen. I alt fik 77% af alle borgere med diabetes,

som blev henvist til rehabilitering, tilbudt fysisk trening.

Selvom flere borgere med diabetes end KOL blev tilbudt fysisk treening, var det en stgrre andel af borgere
med KOL end diabetes, der accepterede tilbuddet, og som mgdte op til den fysiske tr&ning.
e Fire ud af ti borgere med diabetes, som var blevet tilbudt fysisk trening i kommunen, gennemfgrte
forlgbet
e Seks ud af ti borgere med KOL, som var blevet tilbudt fysisk trening i kommunen, gennemfgrte
forlgbet
For begge diagnoser ses det stgrste frafald ved, at borgeren ikke mgder op til fysisk trening fgrste gang,
selvom borgeren har sagt ja tak til tilbuddet. Af de, som valgte at mg@de op til fysisk trening, gennemfgrte ca.
otte ud af ti forlgbet.
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Kostvejledning

Kostvejledning indgar i minimumsstandarden i forlgbsprogrammet for diabetes, mens det er frivilligt for

kommunerne at tilbyde kostvejledning til borgere med KOL. Den kommunale variation i antallet af henviste

til kostvejledning, skal ses i lyset af, at kostvejledning er tilrettelagt forskelligt pa tvers af kommuner,
hvilket kan ggre at registreringen, ikke er helt standardiseret. I nogle kommuner er kostvejledningen f.eks.
integreret i de sygdomsspecifikke patientskoler, og i nogle kommuner tilbydes det individuelt ved behov.
Tabel 4.9 viser, hvor mange borgere med KOL, der er blevet henvist til, faet tilbudt, og har accepteret,

deltaget i og gennemfgrt et kostvejledningsforlgb.

Tabel 4.9 Kostvejledning blandt borgere med KOL

Antal Antal Antal Antal Antal
Enhed Henvist Tilbudt Accepteret Madt op Gennemfort
Albertslund Kommune* 1 0 0 0 0
Brgndby Kommune 0 0 0 0 0
Glostrup Kommune* 1 0 0 1 1
Hvidovre Kommune** 0 0 0 0 0
Hgje-Taastrup Kommune* 0 0 0 0 0
Ishgj Kommune** 1 3 3 2 -
Vallensbaek Kommune 1 33 11 11 9
Glostrup Hospital*** - - - - -
Hvidovre Hospital*** - - - - -
Total 4 36 14 14 10

* Kommunen tilbyder ikke kostvejledning til borgere med KOL.

** Kostvejledningsforlgb tilbydes og tilretteleegges individuelt efter behov. Det er derfor ikke muligt at afgere, om borgeren gennemfarer

forlgbet.

***P& hospitalerne er henvisning til og deltagelse i kostvejledning ikke registreret. Desuden tilbydes og tilrettelaegges kostvejledningen

individuelt efter behov.

Kun fire borgere med KOL blev henvist til kostvejledning i kommunerne. Kun én af disse fik ogsa tilbudt

kostvejledning, mens 35 borgere med KOL blev tilbudt kostvejledning selvom de oprindeligt ikke var blevet

henvist til det. Disse borgere kom isar fra Vallensbaek Kommune. I alt fik 8 % af alle borgere med KOL,

som blev henvist til rehabilitering, tilbudt kostvejledning.
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Tabel 4.10 viser, hvor mange borgere med diabetes, der er blevet henvist til, faet tilbudt og har accepteret,

deltaget i og gennemfgrt kostvejledning.

Tabel 4.10 Kostvejledning blandt borgere med diabetes

Antal Antal Antal Antal Antal
Enhed Henvist Tilbudt Accepteret Madt op Gennemfort
Albertslund Kommune 64 54 48 39 27
Brgndby Kommune 10 1 0 0 0
Glostrup Kommune 25 41 27 13 12
Hvidovre Kommune* 26 7 0 2 -
Hgje-Taastrup Kommune 62 66 64 21 19
Ishgj Kommune* 6 11 6 3 -
Vallensbaek Kommune 14 56 29 25 21
Glostrup Hospital** - - - - -
Hvidovre Hospital** - - - - -
Total 207 236 174 103 79

* Kostvejledningsforlgb tilbydes og tilretteleegges individuelt efter behov. Pa disse enheder er det ikke muligt at afgere, om borgeren
gennemfarer forlgbet.
** Hospitalerne registrerede ingen rehabiliteringsaktivitet blandt borgere med diabetes.

Blandt borgere med diabetes blev 207 henvist til kostvejledning i kommunerne. En fjerdedel af disse (53
personer) fik dog ikke tilbudt kostvejledning (is&r i Hvidovre Kommune), men omvendt blev 82 borgere,
som ikke var henvist, alligevel tilbudt forlgbet. Disse borgere kom primeart fra Glostrup og Vallensbaek
Kommuner. I alt fik 236 borgere med diabetes saledes tilbudt kostvejledning, hvilket svarer til 38 % af alle
borgere med diabetes, som blev henvist til rehabilitering. Kostvejledning tilbydes saledes blandt langt flere
borgere med diabetes end borgere med KOL, hvilket giver mening i betragtning af, at det kun indgar som

minimumsstandard i forlgbsprogrammet for diabetes.

Kun en tredjedel af de borgere med diabetes, som blev tilbudt kostvejledning i kommunerne, gennemfgrte

forlgbet. Blandt borgere med KOL var det en endnu mindre andel.
e Frafaldet af borgere med KOL skyldes is@r, at borgerne ikke tager i mod tilbuddet i fgrste omgang
(61 %)
e Frafaldet af borgere med diabetes skyldes iser, at de borgere, som tager imod tilbuddet, ikke velger
at mgde op alligevel (41 %)

Af de fremmgdte gennemfgrer syv til otte ud af ti forlgbet uanset diagnose.
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Generel patientuddannelse — ”’Laer at leve med kronisk sygdom”

Generel patientuddannelse ikke er en del af minimumsstandarden, hverken i forlgbsprogrammet for KOL
eller diabetes. Det relativt lave antal af borgere med KOL og diabetes, som far tilbudt generel
patientuddannelse, skal derfor ses i lyset af dette. Tabel 4.11 viser, hvor mange borgere med KOL der er
blevet henvist til, faet tilbudt, og har accepteret, deltaget i og gennemfgrt et generelt

patientuddannelsesforlgb (Leer at leve med kronisk sygdom).

Tabel 4.11 Generel patientuddannelse blandt borgere med KOL

Antal Antal Antal Antal Antal
Enhed Henvist Tilbudt Accepteret Madt op Gennemfert
Albertslund Kommune 12 8 4 2 1
Brgndby Kommune 11 6 2 2 1
Glostrup Kommune 29 45 18 5 5
Hvidovre Kommune* 0 0 0 0 0
Hgje-Taastrup 13 11 11 0 0
Kommune**
Ishgj Kommune 3 1 1 0 0
Vallensbaek Kommune 3 3 1 1 1
Glostrup Hospital*** 0 0 0 0 0
Hvidovre Hospital*** 0 0 0 0 0
Total 71 74 37 10 8

* Generel patientuddannelse tilbydes ikke i kommunen
** Generel patientuddannelse blev annonceret men ikke oprettet i Haje-Taastrup Kommune (i 2011)

*** Generel patientuddannelse er ikke registreret/ tilbydes ikke i pa hospitalet

I'alt 71 borgere med KOL blev henvist til generel patientuddannelse. Kun tre ud af fire borgere, som var

henvist til et generel patientuddannelsesforlgb, blev efterfglgende ogsa tilbudt det. Dog fik 21 borgere tilbudt

generel patientuddannelse uden at vare blevet henvist til det oprindeligt (svarende til 28 % af de som fik
tilbuddet). Disse kom primert fra Glostrup Kommune. I alt fik 16 % af alle borgere med KOL, som blev

henvist til rehabilitering, tilbudt generel patientuddannelse.
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Tabel 4.12 viser, hvor mange borgere med diabetes, der er blevet henvist til, faet tilbudt og har accepteret,

deltaget i og gennemfgrt et generelt patientuddannelsesforlgb (Leer at leve med kronisk sygdom).

Tabel 4.12 Generel patientuddannelse blandt borgere med diabetes

Antal Antal Antal Antal Antal
Enhed Henvist Tilbudt Accepteret Madt op Gennemfort
Albertslund Kommune 22 17 15 11 10
Brgndby Kommune 6 6 2 0 0
Glostrup Kommune 12 26 3 0 0
Hvidovre Kommune* 0 0 0 0 0
Hgje-Taastrup Kommune** 19 15 13 0 0
Ishgj Kommune 3 3 1 0 0
Vallensbaek Kommune 5 5 3 3 3
Glostrup Hospital*** - - - - -
Hvidovre Hospital*** - - - - -
Total 67 72 37 14 13

* Generel patientuddannelse tilbydes ikke i kommunen.
** Generel patientuddannelse blev annonceret men ikke oprettet i Haje-Taastrup Kommune (i 2011)
*** Generel patientuddannelse er ikke registreret/ tilbydes ikke i pa hospitalet.

Blandt borgere med diabetes i projektet blev 67 henvist til generel patientuddannelse. 15 af disse fik ikke
tilbudt forlgbet (22 %), men omvendt fik 20 andre borgere med diabetes tilbudt generel patientuddannelse

uden at vere henvist til det. I alt fik 12 % af alle borgere med diabetes, som blev henvist til rehabilitering,

tilbudt generel patientuddannelse.

For begge diagnoser gelder det, at:

e Kun halvdelen af de borgere med KOL eller diabetes, som fik tilbudt generel patientuddannelse i

kommunen, tog imod tilbuddet. Det er en langt mindre andel end ved de gvrige tilbud.

® Der er et stort frafald ved fgrste fremmgde: to tredjedele af borgere med diabetes og endnu flere af

borgerne med KOL. Det lave fremmgde skyldes dog dels, at tilbuddet ikke blev oprettet i Hgje-
Taastrup Kommune (i 2011).

e Blandt de fremmgdte er det n@sten alle, der gennemfgrer.

39



4.3 Opsummering pa tvaers af tilbud

Henvisning og visitation til kommunale tilbud

Generelt blev langt de fleste borgere, som var henvist til et forlgb i kommunerne, ogsa tilbudt det
pagaldende forlgb. Det gaelder is@r patientskolerne og blandt borgere med KOL ogsa fysisk trening.

Nogle borgere fik omvendt ikke tilbudt det forlgb, de var henvist til af legen. Det gelder iser
kostvejledning, generel patientuddannelse og fysisk tr&ning blandt borgere med diabetes. Dette kan skyldes,
at tilbuddet ikke eksisterer i kommunen (se bilag 1), eller at indsatsen er implementeret som delaktivitet i et
andet tilbud (f.eks. kostvejledning i diabetes-skolen).

En del borgere blev tilbudt et forlgb 1 kommunerne, som de ikke var henvist til af legen. Dette var iser
tilfeeldet, hvad angar fysisk trening, kostvejledning og rygeafvanning, iser blandt borgere med KOL. Der
ses en kommunal variation, hvor is&r Glostrup og Vallensb&k Kommune skiller sig ud med en del borgere,
som tilbydes specifikke forlgb, som de ikke er henvist til af l&2gen. Nar borgerne tilbydes tilbud, som de ikke
er henvist til af lgen, kan skyldes, at leegerne ikke foretager en tilbudsspecifik henvisning — maske fordi de
ikke kender de eksisterende tilbud eller bevidst overlader den specifikke vurdering af borgerens behov til
kommunerne. Visitationen i kommunerne, hvor kommunekontaktpersonen foretager en revurdering af
borgerens behov, far saledes stor betydning som “kompensation” for l&gernes manglende stillingstagen til
relevante tilbud. Endelig kan det vaere, at borgerne er i en proces, hvor de er blevet mere motiverede,
afklarede og parate til at tage imod tilbud ved visitationen i kommunen, end de var ved den tidligere
henvisning hos l&gen. Der er dog ogsa den mulighed, at kommunekontaktpersonen tager hensyn til

borgerens gnske om et specifikt tilbud, uanset om det er i overensstemmelse med legens faglige vurdering.

Antallet af tilbud

I gennemsnit blev borgerne med KOL og diabetes tilbudt mellem to og tre tilbud i kommunerne eller pa
hospitaler og gennemfgrte mellem et og to tilbud. Dette er lidt mere end i pilotundersggelsen i 2009 (4). Der
er kommunal variation i det antal tilbud, som den enkelte borger tilbydes. Antallet af tilbud, som borgerne i
gennemsnit blev henvist til, fik tilbudt, deltog i og gennemfgrte i de enkelte kommuner fremgar af Tabel
4.13. Borgere i Glostrup og Vallensb&k Kommuner fik flest tilbud i gennemsnit (ca. 4 tilbud). Dette kan
hange sammen med, at det is@r var borgere i disse kommuner, der fik tilbud i kommunen uden at vaere
blevet henvist (se de tidligere afsnit). Albertslund Kommune var den kommune, som i gennemsnit tilbgd de

enkelte borgere faerrest tilbud.
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Tabel 4.13 Antallet af tilbud, som borgere med KOL og diabetes i gennemsnit...

KOL Diabetes
Enhed ... henvises til  ...tilbydes ...deltageri ...gennemfgrer |... henvises til ...tilbydes ...deltageri ...gennemfarer
Albertslund Kommune 1.9 1,8 1.1 1,0 1,9 1,6 1.1 0,9
Brgndby Kommune 24 2,5 1.4 1,2 2,3 2,2 1,2 0,9
Glostrup Kommune 2,2 3,8 2,4 2,3 2,2 41 2,4 2,2
Hvidovre Kommune 0,0 0,0 0,0 0,0 11 3,0 2,3 2,2
Hgje-Taastrup Kommune 2,1 2,7 1.3 1,2 2,3 29 1,2 1.1
Ishgj Kommune 2,1 3,1 2,2 1,8 1,7 2,4 1,8 1,6
Vallensbaek Kommune 1,0 4,2 2,9 2,8 1,4 41 2,9 2,7
Glostrup Hospital 0,9 2,1 2,0 1,7 -
Hvidovre Hospital* 1,0 2,0 1,9 1,8 -
Total 1,7 2,6 1,9 1,7 1,8 2,6 1,7 1,5

*Hvidovre Hospital registrerede ikke alle rehabiliteringsaktiviteter, hvorfor det samlede antal tilbud ikke er repraesentativt for aktiviteten
pa hospitalet.

Borgernes accept af, fremmgade til og gennemforsel af tilbud

Ikke alle borgere, som henvises til rehabilitering i Vestegnsprojektet, ender med at deltage i et
rehabiliteringsforlgb. Det er iseer mand, yngre borgere under 60 ar og enlige, som ikke deltager i
opfglgningen et ar efter rehabiliteringen. En evalueringsrapport fra Helsinggr Kommune viser tilsvarende, at
de eksisterende rehabiliteringsforlgb i nogen udstrekning isar tiltrekker kvinder og relativt ressourcestaerke
borgere som f.eks. de samlevende (11).

Stgrstedelen af borgerne med KOL, der blev henvist af en lage til et rehabiliteringstilbud, fik efterfglgende
tilbudt (99%), deltog (87%) og gennemfg@rte mindst et rehabiliteringstilbud (85%). Blandt henviste borgere
med diabetes var bade deltagelses- og gennemfgrselsprocenten lidt lavere (96% tilbudt, 78% deltog og 74 %
gennemfgrte minimum et rehabiliteringstilbud). For begge diagnoser gelder det, at stgrstedelen af de, som
mgder op til de forskellige tilbud, ogsa gennemfgrer tilbuddet. Det stgrste frafald sker generelt ved, at
borgere, som har taget imod tilbuddet i kommunen eller hospitalet, ikke mgder op forste gang — iser blandt
borgere med diabetes. Frafaldet af borgere, som slet ikke mgdte op, selvom de har sagt ja til tilbuddet, bgr
undersgges n@rmere, sa der kan tages hgjde for det ved planleegningen af rehabiliteringsindsatsen fremover.
Skyldes det, at borgeren slet ikke er motiveret fra starten, men bare hgfligt takker ja til tilbuddet? Skyldes
det, at borgerens motivation ikke fastholdes med opfglgende kontakt indtil tilbuddet starter op, eller at
ventetiden til opstart er for lang? Eller skyldes det andre organisatoriske forhold, som det er muligt at justere.
Andelen af borgerne, som tager imod, mgder op til og gennemfgrer de rehabiliteringstilbud varierer pa tveers
af tilbud. Langt de fleste borgere accepterer og mgder op til tilbud om patientskole. Tilbud om fysisk trening
bliver ogsa vel modtaget, iser blandt borgere med KOL. Der er blandt borgerne en moderat accept af og
deltagelse i tilbud om rygeafvenning og kostvejledning til borgere med diabetes. Den darligste tilslutning ses

ved tilbud, som ikke indgar i minimumsstandarderne i forlgbsprogrammerne, nemlig generel
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patientuddannelse og kostvejledning til borgere med KOL. Kun halvdelen af borgerne accepterer tilbud om
generel patientuddannelse, og kun en tredjedel af disse mg@der op. Variationen i fremmgde pa tvers af tilbud
svarer nogenlunde til det billede, som sas i pilotundersggelsen fra 2009 (4). Der ser ikke ud til at vaere
vasentlige forskelle mellem kommunerne i andelen af borgere, som hhv. accepterer, mgder op til og
gennemfgrer tilbud. Datagrundlaget er dog tyndt i de kommunespecifikke analyser. Hvis dette skal

afdekkes, krever det derfor en undersggelse af stgrre format.
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5 Betydning for sundhedsadfaerd og helbred

e Andelen af dagligrygere blandt borgere med KOL var faldet markant et ar efter rehabiliteringen

e Borgere med KOL var mere fysisk aktive et ar efter rehabiliteringen

e Bade alkohol- og sodavandsindtaget blandt borgere med diabetes faldt et ar efter rehabiliteringen

e Borgere med diabetes var mindre fysisk aktive et ar efter rehabiliteringen

e Bade borgere med KOL og diabetes havde et markant darligere mentalt helbred et ar efter
rehabiliteringsforlgbets afslutning end de havde ved forlgbets begyndelse

e Borgere med KOL, som var i rehabilitering pa hospitalerne, havde generelt en mere usund livsstil og

et darligere selvvurderet helbred, end de som var i rehabilitering i kommunerne

I dette kapitel beskrives @ndringer i sundhedsadfaerd og helbred et ar efter rehabilitering blandt borgere med
KOL og diabetes, som har deltaget i Vestegnsprojektet. Data til analyserne er selvrapporterede af borgerne
gennem spgrgeskemaer. Resultaterne er baseret pa borgere, som ifglge Vestegnsdatabasen har gennemfgrt
mindst et forlgb, og som har udfyldt et spgrgeskema om helbred og sundhedsadfzerd bade for og et ar efter
rehabiliteringen. Blandt disse borgere er der generelt ferre rygere, flere fysisk aktive og flere med et godt
mentalt helbred end blandt alle de henviste borgere i projektet, som udfyldte fgrste spgrgeskema. Det tyder
altsa pa, at det iser er rygere, fysisk inaktive og mentalt sarbare borgere, der ikke deltager i
rehabiliteringstilbuddene eller udfylder opfglgningsspgrgeskemaet et ar efter. Resultater pa analyser af
supplerende vagtregistreringer umiddelbart efter afslutning af rehabiliteringsforlgb pa borgere i nogle

kommuner indgar desuden i afsnit 5.3.

Evalueringsdesignet indeholder ikke sammenligning med en kontrolgruppe, som ikke deltog i rehabilitering.
Det er derfor ikke muligt at afggre, om de @ndringer, som ses i sundhedsadfard og helbred blandt borgere
med diabetes og KOL, faktisk skyldes den rehabiliteringsindsats, de har deltaget i. ndringerne kan ogsa
skyldes at borgerne er blevet ®ldre, at sygdomme er mere fremskreden eller @ndringer i andre forhold i
borgernes liv et ar efter rehabiliteringen. Evalueringsdesignet betyder saledes ogsa, at det kan vere et positivt
fund, hvis der ikke sker nogen @ndring i en helbredsindikator. Da opfglgningen foretages et ar efter
afslutningen af rehabiliteringsforlgbet, er det desuden fastholdelsen af en eventuel &ndring i adfaerd og
helbred snarere end den umiddelbare @ndring lige efter rehabiliteringen, som rapporteres. I den kvalitative
evaluering af Vestegnsrapporten (delrapporten Rehabiliteringstilbud i Vestegnsprojektet) er det generelle
billede, at borgerne har haft udbytte af indsatsen og f.eks. er blevet mere fysisk aktive. Al

interventionsforskning viser dog, at effekten af interventionsindsatser generelt aftager over tid (14).
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Kapitlet indledes med en opggrelse af udvalgte indikatorer for sundhedsadferden f@r og efter
rehabiliteringen: dagligrygning, alkoholforbrug, kost, herunder indtag af grent og sodavand, samt bevagelse
og stillesidning i fritiden. Herefter folger generelle helbredsmal: selvvurderet helbred, fysisk helbred, mentalt
helbred og stressniveau. Til sidst presenteres resultater vedrgrende BMI og overvagt. Tendenserne pa tveers
af indikationer inden for hver type af helbredsmal opsummeres undervejs. Hver helbredsindikator opggres
for og efter rehabiliteringen og for borgere med KOL og diabetes hver for sig. Resultaterne opggres desuden
pa demografiske og sociogkonomiske faktorer. Pa grund af datagrundlagets stgrrelse (fa borgere i hver
kommune) er det ikke muligt at opggre resultaterne for hver kommune, men de generelle tendenser pa tvears

af kommuner og hospitaler vil blive beskrevet i slutningen af kapitlet.

5.1 Sundhedsadfeerd for og et ar efter rehabilitering

Sundhedsadfard har betydning for bade udvikling og prognose af en raekke kroniske sygdomme, herunder
KOL og diabetes. I dette afsnit beskrives @ndringer i borgernes sundhedsadferd inden for KRAM-
faktorerne. Rygning er den mest betydningsfulde risikofaktor for udvikling af KOL, og rygeafvaenning er en
af de vigtigste indsatser i forhold til at forbedre prognosen for borgere med KOL, men anbefales ogsa blandt
borgere med diabetes. Kost og alkoholforbrug gger risikoen for type 2-diabetes og har betydning for
reguleringen af diabetes blandt borgere, som allerede har sygdommen. Blandt borgere med KOL er kosten
ogsa af betydning, bade for at mindske overvagt og forebygge vagttab. Fysisk aktivitet er gavnlig i

behandlingen af bade diabetes og KOL og vigtig i opretholdelsen af funktionsevneniveauet.

Rygning
Knap tre ud af fire borgere med KOL var holdt op med at ryge fgr opstarten af rehabiliteringsforlgbet. Af
Tabel 5.1 fremgar det, at mellem hver fjerde og hver femte borger med KOL stadig rgg dagligt fgr
rehabiliteringsforlgbet. Dette faldt til hver syvende et ar efter afslutningen af rehabiliteringen. Der er tale om
et statistisk signifikant fald i rygepraevalensen. Ca. halvdelen af borgerne med KOL, der var dagligrygere
inden rehabiliteringen (45 %), var holdt op med at ryge dagligt et ar efter. Stgrstedelen af disse var helt holdt
op med at ryge, mens fa stadig rag lejlighedsvist (sjeldnere end hver dag). Faldet i rygepraevalensen er
serligt bemarkelsesvardigt i betragtning af, at kun fa af rygerne fik tilbudt og deltog i rygeafvaenningsforlgb
(se kapitel 4).
Rygestop et ar efter rehabilitering var hyppigst blandt:

= Kvinder

*  60-69-arige

= Enlige
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Dagligrygning er som forventet mindre udbredt blandt borgere med diabetes end blandt borgere med KOL,
og lavere end gennemsnittet i den generelle befolkning (7). Kun hver syvende borger med diabetes i
Vestegnsprojektet ryger dagligt fgr rehabiliteringen, og knap halvdelen er tidligere dagligrygere.
Rygepravalensen blandt borgere med diabetes var stort set uendret et ar efter rehabilitering. I nogle grupper
sas dog fald i andelen af rygere, is@r blandt enlige, mend og borgere under 60 ar, hvilket alle er grupper med

en relativt hgj andel af rygere fgr rehabiliteringen (se Tabel 5.1).
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Hele populationen

Keon
Mand

Kvinde

Alder
<60 ar

60-69 ar

70+ ar

Uddannelse

Ingen erhvervsuddannelse

Kort uddannelse

Mellemlang og lang udd.

Erhvervstilknytning

| beskaeftigelse

Udenfor arbejdsmarkedet

Pensionist

Samlivsstatus

Enlig

Samlevende

*

For
Efter

For
Efter

For
Efter

For
Efter

For
Efter

For
Efter

For
Efter

For
Efter

For
Efter

For
Efter

For
Efter

For
Efter

For
Efter

For
Efter

KOL
%

22 (30 personer)

14 BN (19 personer)

18
13 I

26
14 s

44*
e

24
9 I

13
9 Il

27*
24* I

21
11

20*
13*

A0 I———
50*
33* —
13
8w

33
15 I

14
12

( I I

0 20 40

{

60%

Tabel 5.1 Dagligrygning blandt borgere med KOL og diabetes for og et ar efter rehabilitering

Diabetes
%

14 (25 personer)
12 N (21 personer)

17
14 ——

12
11 I

24
21 I

7

12
13 —

26*
21* I

13
10

8*
13* —

20

19+ I
25*

17* I

9
10

26
19—

10

10
( {

0 10 20

Procentandelen er behaeftet med stor usikkerhed (beregnet pa feerre end 40 besvarelser).
-- Procentandelen er udeladt pga. for fa besvarelser (under 10 besvarelser).

30%
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Alkohol

I denne rapport er stort alkoholforbrug” defineret som Sundhedsstyrelsen lavrisiko genstandsgraense pa 7
genstande om ugen for kvinder og 14 genstande om ugen for mand. Borgere med KOL @ndrede ikke deres
alkoholforbrug et ar efter rehabiliteringsindsatsen (se tabel 5.2). Mellem hver tredje og fjerde borger med
KOL havde et stort alkoholforbrug pa over hhv. 7 og 14 genstande om ugen ogsa et ar efter
rehabiliteringsindsatsen. Der er dog en tendens til at &ldre borgere over 70 ar har nedsat deres forbrug efter

rehabiliteringen.

Farre borgere med diabetes har et stort alkoholforbrug end borgere med KOL, og i mods&tning til borgere
med KOL faldt alkoholforbruget yderligere et ar efter rehabiliteringsindsatsen blandt borgere med diabetes.
Andelen der har et stort alkoholforbrug, er faldet fra ca. hver femte fgr indsatsen til hver sjette et ar efter
indsatsen. Af de, som havde et stort alkohol forbrug f@r indsatsen, nedsatte knap halvdelen (16 personer)
deres forbrug til under genstandsgrenserne et ar efter indsatsen. Andringen ses pa tvers af forskellige

befolkningsgrupper, men er mest markant blandt mend og yngre borgere med diabetes.
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Tabel 5.2 Stort alkoholforbrug blandt borgere med KOL og diabetes for og et ar efter rehabilitering

Hele populationen

Ken
Mand

Kvinde

Alder
<60 ar

60-69 ar

70+ ar

Uddannelse

Ingen erhvervsuddannelse

Kort uddannelse

Mellemlang og lang udd.

Erhvervstilknytning

| beskeeftigelse

Udenfor arbejdsmarkedet

Pensionist

Samlivsstatus

Enlig

Samlevende

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

KOL Diabetes
% %
29 (42 personer) 21 (37 personer)
28 I (39 personer) 17 NN (29 personer)
30 24
32 I 16 I——
28 19
24 — 17 I
11* 13
16* I 7 .
26 22
29 I——— 19 I
38 29

31 I

16*

22* —

32

29 I
22*

19* —

30*

30* ——
18*

24> I

31

28 I——

20

20 —

33

32 I—
I e ) N |
0 10 20 30 40%

23 I——

22*
9* I
22
20 ——
26*
17* —

12

5 I

5*

5+ I

28

24 ——

23

17 I

21

17 I
r— 1T T 1
0 10 20 30%

* Procentandelen er behzeftet med stor usikkerhed (beregnet pa feerre end 40 besvarelser).

-- Procentandelen er udeladt pga. for f4 besvarelser (under 10 besvarelser).
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Kost

I dette afsnit beskrives borgernes kostvaner fgr og et ar efter rehabilitering. Der bruges tre forskellige
indikatorer for borgernes kost: generelt usunde kostvaner defineret ud fra en samlet kostscore (se definition i
kapitel2), ikke-dagligt indtag af grgntsager og ugentligt indtag af sodavand. I slutningen af afsnittet

opsummeres resultaterne pa tveers af de tre indikatorer.

Af tabel 5.3 fremgar det, at hver femte borger med KOL havde usunde kostvaner inden rehabiliteringens
start. Dette steg til mere end hver fjerde et ar efter rehabilitering. En tredjedel af borgerne med usunde
kostvaner havde faet sundere vaner et ar efter rehabilitering (8 personer), men samtidig havde 16 borgere
med sundere kostvaner fgr faet mere usunde kostvaner et &r efter rehabiliteringen’. Iszr blandt mand og
samlevende ses en tendens til, at andelen med usunde kostvaner er steget (for mand er der tale om statistisk

signifikante @ndringer), mens der er sket et i lille fald i andelen med usunde kostvaner blandt enlige.

Borgere med diabetes har generelt mere sunde kostvaner end borgere med KOL. Der er ikke sket vesentlige
@ndringer i kostvaner blandt borgere med diabetes et ar efter rehabiliteringen. Stort set lige mange borgere
har faet hhv. mindre eller mere usunde kostvaner. Der er dog sket stigninger i andelen med usunde kostvaner
i fglgende grupper:

* Maeand

» Borgere <60 ar

= Enlige

> Antallet af borgere, som @ndrede adfzrd, kan ikke genfindes pracist i tabellerne, da disse opggrelser kun er foretaget
pé borgere, som havde oplyst den pagaldende adferd bdde fgr og efter, mens analyserne i tabellerne er foretaget pa alle
de borgere, som har oplyst adferden enten fgr eller efter (men som i gvrigt har udfyldt spgrgeskemaet bade fgr og
efter).
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Tabel 5.3 Usund kost blandt borgere med KOL og diabetes for og et ar efter rehabilitering

Hele populationen

Ken
Mand

Kvinde

Alder
<60 ar

60-69 ar

70+ ar

Uddannelse

Ingen erhvervsuddannelse

Kort uddannelse

Mellemlang og lang udd.

Erhvervstilknytning

| beskeeftigelse

Udenfor arbejdsmarkedet

Pensionist

Samlivsstatus

Enlig

Samlevende

*

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

KOL
%

22 (30 personer)

27 [ (37 personer)

28*
32 ——
27
31—

15
20 [—

33*
35 I
26
30 —

5*
14* I

40*

30* ——
21*

27* —
21

27 —

Diabetes
%

8 (13 personer)
10 [N (17 personer)

15 ——

5 I

11
13

8*
5+

21*
15* —
11

ox
4*

7 s
11%

10*
10

11

15 —

8 [

{

40

{

50%

Procentandelen er behaeftet med stor usikkerhed (beregnet pa feerre end 40 besvarelser).
-- Procentandelen er udeladt pga. for f& besvarelser (under 10 besvarelser).

30%
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Af Tabel 5.4 fremgar det, at andelen af borgere med KOL, der ikke spiser grgntsager hver dag var steget et ar
efter rehabiliteringen, dvs. ferre spiser grgntsager hver dag. Hver sjette borger (14 personer) med ikke
dagligt grgntindtag havde gget deres grgntindtag et ar efter rehabilitering, men samtidig var 24 borgere, der
far spiste grgntsager dagligt, holdt op med det et ar efter rehabiliteringen. Faldet i grgntindtag sés pa tvers af

alle befolkningsgrupper, men var isar tydeligt blandt kvinder.

For borgere med diabetes steg andelen af borgere, der ikke spiser grgntsager hver dag en smule et ar efter
rehabiliteringen, iser blandt kvinder og borgere over 70 ar. Hver fjerde borger, som ikke spiste grgntsager
hver dag for indsatsen (19 personer), havde gget grontindtaget et ar efter rehabilitering, men samtidig var 24
borgere, der fgr spiste grgntsager dagligt, holdt op med det et ar efter. Dog sas en stigning i grgntindtaget
blandt borgere under 60 ar og i gruppen af beskaftigede.
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Tabel 5.4 Ikke dagligt indtag af grontsager blandt borgere med KOL og diabetes for og et ar efter

rehabilitering

Hele populationen Far
Efter

Kon

Mand Far
Efter

Kvinde Far
Efter

Alder

<60 ar Far
Efter

60-69 ar Far
Efter

70+ ar Far
Efter

Uddannelse

Ingen erhvervsuddannelse Far
Efter

Kort uddannelse Far
Efter

Mellemlang og lang udd. Far
Efter

Erhvervstilknytning

| beskeeftigelse Far
Efter

Udenfor arbejdsmarkedet Far
Efter

Pensionist Far
Efter

Samlivsstatus

Enlig Far
Efter

Samlevende Far
Efter

KOL
%

60 (89 personer)
66 I (99 personer)

61
61 I——

59
71 ——

47+
53* I

62

69 I—

61
68—

62*

81* I
63

67 I

39*

43+

60*

60* I——
50*

64* I
61

67 I—

63

70 ——

58

64 I
1T 1T T T 1
0 20 40 60 80  100%

Diabetes
%

42 (77 personer)
45 I (84 personer)

51
48—
35
43—

30
27 I

48
53 I———

42
49 I———

50*
63* I—
42

21*
33 I

35

41
50* —
46

51 —

47

52 I

40

43 I
1T T T 1
0 20 40 60 80%

*  Procentandelen er behzeftet med stor usikkerhed (beregnet pa feerre end 40 besvarelser).
-- Procentandelen er udeladt pga. for f& besvarelser (under 10 besvarelser).
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Borgere med KOL @ndrede ikke deres sodavandsindtag et ar efter rehabiliteringsindsatsen (se Tabel 5.5).
Mellem hver fjerde og hver femte borger med KOL drikker sodavand mindst én gang ugentligt, ogsa et ar
efter rehabiliteringsindsatsen. Hver tredje af borgerne med KOL, som havde et ugentligt sodavandsforbrug,
nedsatte deres sodavandsforbrug, men der var ligesa mange, der satte deres forbrug op et ar efter

rehabilitering.

I modsetning til borgere med KOL faldt sodavandsforbruget blandt borgere med diabetes et ar efter
rehabilitering. Hver tiende borger med diabetes (11 %) drak sodavand mindst én gang ugentlig fgr
rehabilitering. Dette faldt til 8 % et ar efter rehabilitering. Andringen ses isar blandt de 60-69-arige og
blandt mend, hvor relativt mange havde et ugentligt sodavandsindtag fgr indsatsen. Af de, som drak
sodavand ugentligt fgr rehabilitering, nedsatte halvdelen (10 personer) deres forbrug til sjeldnere end én
gang om ugen et ar efter indsatsen. Samtidigt pabegyndte 4 personer dog et ugentligt sodavandsforbrug et ar

efter indsatsen.
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Tabel 5.5 Borgere med KOL og diabetes som drikker sodavand mindst én gang ugentligt for og et ar

efter rehabilitering

Hele populationen

Ken
Mand

Kvinde

Alder
<60 ar

60-69 ar

70+ ar

Uddannelse

Ingen erhvervsuddannelse
Kort uddannelse

Mellemlang og lang udd.

Erhvervstilknytning

| beskeeftigelse
Udenfor arbejdsmarkedet

Pensionist
Samlivsstatus

Enlig

Samlevende

*

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

KOL
%

23 (34 personer)
22 [ (32 personer)

Diabetes
%

11 (20 personer)

8 [ (14 personer)

28 18
26— 12 I
20 5
19— 4
42* 10
26+ I— 10—
23 12
23— 7 -
18 9
20— 7
24 21+
35+ I o* Im—
25 8
22— 7 -
13* 13*
14+ — 4
60* 9
40+ I 10—
27* 13*
32+ I 8+ Im—
19 11
18 m— 7 -
25 8
25 — 6
24 12
20 — 8 I
| I w | w w w
0 20 40 0 10 20 30%

Procentandelen er behaeftet med stor usikkerhed (beregnet pa feerre end 40 besvarelser).
-- Procentandelen er udeladt pga. for f& besvarelser (under 10 besvarelser).
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Opsummering af &endringer i kost

Borgere med KOL havde generelt mere usunde kostvaner og mindre indtag af grgntsager og stgrre indtag af
sodavand end borgere med diabetes. Der var en tendens til, at borgere med KOL fik mere usunde kostvaner
og feerre spiste grgnt hver dag et ar efter rehabiliteringen. Det kan ikke udelukkes, at en del af
kostendringerne henger sammen med, at nogle borgere med KOL kan vare blevet opfordret til at omlaegge
deres kost med stgrre prioritering af proteiner og fedt. Blandt borgere med diabetes skete der ingen
vasentlige @ndringer i andelen med usunde kostvaner og lavt grgntindtag, men andelen med et dagligt

sodavandsindtag og stort alkoholforbrug faldt.

Bevaegelse og stillesidning

Af Tabel 5.6 fremgar det, at andelen af borgere med KOL, der var fysisk aktive i deres fritid mindre end 30
minutter dagligt, faldt lidt et ar efter rehabilitering. Dvs. flere borgere med KOL var fysisk aktive i deres
fritid et ar efter rehabilitering. Hver tredje fysisk inaktive borger var blevet mere fysisk aktiv et ar efter
rehabilitering. En del fysisk aktive borgere, var dog ogsa blevet mindre aktive efter rehabiliteringen.
Stigningen i fysisk aktivitet sas pa tvars af alle befolkningsgrupper, men var is@r tydelig blandt mand og

enlige

Borgere med diabetes er generelt mere fysisk aktive end borgere med KOL, men andelen, der ikke var fysisk
aktive i deres fritid, steg et ar efter rehabiliteringen. Mens 41 % af borgerne med diabetes var fysisk aktive
under 30 minutter dagligt for rehabilitering, var det knap halvdelen et ar efter rehabilitering. Hver tredje af
borgerne med lavt fysisk aktivitetsniveau f@gr rehabilitering (22 personer) var blevet mere aktive, men
samtidig havde 30 borgere, der for rehabilitering var fysisk aktive i mere end 30 minutter dagligt, sat deres
aktivitetsniveau ned. Iszr blandt mend og @ldre borgere over 70 ar med diabetes steg andelen af fysisk

inaktive.
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Tabel 5.6 Fysisk aktivitet i fritiden i mindre end 30 minutter dagligt i fritiden blandt borgere med KOL

og diabetes for og et ar efter rehabilitering

Hele populationen

Ken
Mand

Kvinde

Alder
<60 ar

60-69 ar

70+ ar

Uddannelse

Ingen erhvervsuddannelse

Kort uddannelse

Mellemlang og lang udd.

Erhvervstilknytning

| beskeeftigelse

Udenfor arbejdsmarkedet

Pensionist

Samlivsstatus

Enlig

Samlevende

*

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

KOL
%

53 (76 personer)
46 I (64 personer)

67*

58* I—
45

38—

59
52 I

74*

61* I—
50

40 I——

36*

52* —

40*

50* I—
62*

40* ——

53

47 ———

0 20 40 60 80%

-- Procentandelen er udeladt pga. for fa besvarelser (under 10 besvarelser).

Diabetes
%

41 (72 personer)
46 I (79 personer)

40
43

45
47

34
48

35*
55*

45

ESE
48* ——

35
38 I—

48+
65* I—
43

45 ——

51
57 I—

37

0 20 40 60 80%

Procentandelen er behaeftet med stor usikkerhed (beregnet pa feerre end 40 besvarelser).
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Af tabel 5.7 fremgar det, at borgere med KOL er generelt mere stillesiddende end borgere med diabetes.
Andelen af borgere, der sidder stille i minimum 4 timer af deres fritid dagligt, var uendret bade blandt
borgere med KOL og blandt borgere med diabetes et ar efter rehabilitering. Antallet af meget stillesiddende
borgere, som var blevet mindre stillesiddende et ar efter rehabilitering, svarede til antallet af lidt
stillesiddende borgere, der var blevet mere stillesiddende efter rehabilitering. I betragtning af, at borgerne er
blevet et ar eldre og muligvis naet et mere fremskredent sygdomsstadie, kan en stagnation i stillesidning

betragtes som et positivt resultat.
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Tabel 5.7 Stillesidning min. 4 timer dagligt i fritiden blandt borgere med KOL og diabetes for og efter

rehabilitering

Hele populationen

Kon
Mand

Kvinde

Alder
<60 ar

60-69 ar

70+ ar

Uddannelse

Ingen erhvervsuddannelse
Kort uddannelse

Mellemlang og lang udd.

Erhvervstilknytning

| beskaeftigelse
Udenfor arbejdsmarkedet

Pensionist
Samlivsstatus

Enlig

Samlevende

*

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
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Opsummering af eendringer i sundhedsadfaerd
Borger med KOL har generelt en mere uhensigtsmassig sundhedsadfaerd end borgere med diabetes, bade

hvad angér rygning, alkohol, kost og fysisk aktivitet. Bandt borgere med KOL var den vigtigste @ndring i
sundhedsadfeerd et ar efter rehabilitering, at andelen af rygere var faldet markant. Borgere med KOL var
tilsyneladende ogsa blevet mere fysisk aktive. Dog var der en tendens til, at de samtidigt havde faet en mere
usund kost. Hvad angar alkoholforbrug, stillesidning og sodavandsindtag var adferden blandt borgere med
KOL u@ndret. De positive adferdsendringer blandt borgere med diabetes et ar efter rehabilitering var et lille
fald i alkohol- og sodavandsindtaget. Borgere med diabetes &ndrede ikke deres kostvaner betragteligt, og
blev mindre fysisk aktive i deres fritid. Der er dog for alle adfeerdsmal forskelle i eendringerne pa tvears af

forskellige befolkningsgrupper

5.2 Generelle helbredsmal for og et ar efter rehabilitering

Selvvurderet helbred

Flere borgere med KOL end med diabetes har et darligt selvvurderet helbred. Blandt borgere med KOL er
det iseer de @ldste borgere over 70 ar, som har et darligt selvvurderet helbred, mens det blandt borgere med
diabetes is@r er de lidt yngre borgere.
For borgere med KOL er der sket en lille stigning i andelen, der har et mindre godt eller darligt selvvurderet
helbred (se Tabel 5.8). Hvor godt halvdelen af borgerne havde et mindre godt eller darligt selvvurderet
helbred for rehabilitering, er det steget til seks ud af ti et ar efter indsatsen. Stigningen er sarlig stor blandt:
= Mend
=  Borgere >70 ar

= Enlige

For borgere med diabetes er der ikke sket nogen vasentlige @ndringer i andelen med mindre godt eller
darligt selvvurderet helbred et ar efter rehabilitering. Hver tredje borger har forsat et mindre godt eller darligt
selvvurderet helbred. Knap hver tredje borger med diabetes, som fgr rehabilitering vurderede sit helbred som
mindre godt eller darligt (15 personer), har faet et bedre selvvurderet helbred et ar efter rehabilitering, men

11 personer fik samtidigt et darligere selvvurderet helbred efter rehabiliteringen.
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Tabel 5.8 Mindre godt eller darligt selvvurderet helbred blandt borgere med KOL og diabetes for og et

ar efter rehabilitering

KOL Diabetes
% %

Hele populationen For 53 (73 personer) 32 (58 personer)

Efter 59 I (84 personer) 30 N (52 personer)
Kon
Mand Far 49 24

Efter 61 I— 23 .
Kvinde Far 57 38

Efter 57 — 35 I
Alder
<60 ar Far 47* 35

Efter 50* I—— 31 I
60-69 ar Far 53 32

Efter 54 I——— 31 I
70+ ar Far 56 28

Efter 67 I— 24 s
Uddannelse
Ingen erhvervsuddannelse Far 58* 45%

Efter  72* I— A3 ——
Kort uddannelse Far 51 32

Efter 55 — 30 ——
Mellemlang og lang udd. Far 52* 29*

Efter  57* I— 17* s
Erhvervstilknytning
| beskeeftigelse Far 30* 19

Efter  30* I 21
Udenfor arbejdsmarkedet Far 62* 63*

Efter  52* I 54* ——
Pensionist Far 53 30

Efter 62 I— 28 [
Samlivsstatus
Enlig Far 52 46

Efter 62 I— 43 —
Samlevende Far 52 27

Efter 55 I 25 e

{ I I I { I I I I
0 20 40 60 0 20 40 60 80%

*

Procentandelen er behaeftet med stor usikkerhed (beregnet pa feerre end 40 besvarelser).
-- Procentandelen er udeladt pga. for fa besvarelser (under 10 besvarelser).
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Fysisk helbred

Af Tabel 5.9 fremgar det, at der er sket en stigning i andelen med et darligt selvvurderet fysisk helbred blandt
borgere med KOL et ar efter rehabilitering. Hvor det fgr var halvdelen af borgerne, der vurderede deres
fysiske helbred som darligt, er det seks ud af ti et ar efter rehabilitering. Stigningen ses iser blandt kvinder,
enlige og @ldre borgere. Knap hver tredje borger, som ikke havde et darligt fysisk helbred fgr rehabilitering
(15 personer), havde faet det et ar efter rehabilitering. Der var dog ogsa ni personer, som havde et darligt

fysisk helbred for rehabiliteringen, som ikke havde det leengere et ar efter indsatsen.

Langt feerre borgere med diabetes har et darligt fysisk helbred end borgere med KOL. For borgere med
diabetes er der desuden sket et fald i andelen med et darligt selvvurderet fysisk helbred et ar efter
rehabilitering. Forbedringen ses pa tvars af alle befolkningsgrupper pa ner de @ldste borgere pa 70 ar eller
derover. Samlet set havde hver fjerde borger med diabetes fortsat et darligt selvvurderet fysisk helbred et ar
efter rehabiliteringen. Hver tredje borger med diabetes, som havde et darligt selvvurderet fysisk helbred fgr
rehabilitering (13 personer), havde et bedre fysisk helbred et ar efter. Der var dog samtidig ni personer, som

ikke havde et darligt fysisk helbred fgr rehabiliteringen, som fik det efter indsatsen.
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Tabel 5.9 Darligt fysisk helbred blandt borgere med KOL og diabetes for og et ar efter rehabilitering

KOL Diabetes
% %

Hele populationen For 50 (60 personer) 26 (43 personer)
Efter 58 NI (71 personer) 23 MMM (36 personer)

Kon
Mand Far 57 15

Efter 60 I——— 10
Kvinde Far 44 35

Efter 56 I——— 33 I
Alder
<60 ar Far 50* 22

Efter 35+ I 16
60-69 ar Far 43 27

Efter 52 — 22 -
70+ ar Far 61 31*

Efter 73 H— 34 —
Uddannelse
Ingen erhvervsuddannelse Far 53* 44*

Efter  68* N— 33* I
Kort uddannelse Far 50 26

Efter 58 —— 25 .
Mellemlang og lang udd. Far 42* 17*

Efter  50* " o* Il
Erhvervstilknytning
| beskeeftigelse Far 40* 10

Efter ~ 30* I 8 m
Udenfor arbejdsmarkedet Far 60* 52*

Efter  56* I— 50* ——
Pensionist Far 49 28

Efter 62 I— 24 [
Samlivsstatus
Enlig Far 52 39

Efter 64 I—— 34 ———
Samlevende Far 49 22

Efter 53 . 19 .

{ I I I I { I I I
0 20 40 60 80% 0 20 40 60%

*  Procentandelen er behzeftet med stor usikkerhed (beregnet pa feerre end 40 besvarelser).
-- Procentandelen er udeladt pga. for fa besvarelser (under 10 besvarelser).
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Darligt mentalt helbred

Blandt borgere med KOL er der sket en fordobling i andelen, der har et darligt mentalt helbred et ar efter
rehabiliteringsindsatsen (se tabel 5.10). Fgr rehabilitering havde hver 12. borger med KOL darligt mentalt
helbred, mens det steg til knap hver sjette borger et ar efter indsatsen. Stigningen ses bade blandt borgere i
rehabilitering i kommuner og pa hospitaler og pa tvers af alle befolkningsgrupper, dog iser blandt borgere

over 70 ar og kvinder. For kvinder var der tale om en statistisk signifikant stigning.

Blandt borgere med diabetes er andelen med et darligt mentalt helbred tredoblet. Hvor kun 4 % fgr
rehabilitering havde et darligt mentalt helbred, var det 13 % et ar efter. Stigningen er markant pa tvers af alle
befolkningsgrupper. Der er tale om en statistisk signifikant stigning, bade i den samlede diabetes-population

og specifikt blandt pensionister og enlige.
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Tabel 5.10 Darligt mentalt helbred blandt borgere med KOL og diabetes far og et ar efter

rehabilitering

KOL Diabetes
% %

Hele populationen For 8 (9 personer) 4 (7 personer)

Efter 15 [ (18 personer) 13 [ (20 personer)
Kon
Mand Far 9 3

Efter 7 11—
Kvinde Far 7 5

Efter 27 —— 14 —
Alder
<60 ar Far 6* 7

Efter 12 13
60-69 ar Far 8 4

Efter 12 10 .
70+ ar Far 7 B

Efter 19 I 17+ I
Uddannelse
Ingen erhvervsuddannelse Far 0* 6*

Efter 16* —— 17+ I
Kort uddannelse Far 8 5

Efter 14 11
Mellemlang og lang udd. Far 16* 0*

Efter 18* I— 14+ ——
Erhvervstilknytning
| beskeeftigelse Far 10* 2

Efter 10* 10
Udenfor arbejdsmarkedet Far 10* 19*

Efter 11* I 23 ——
Pensionist Far 7 2

Efter 15 I 12 I
Samlivsstatus
Enlig Far 4 11

Efter 11 16 I———
Samlevende Far 10 2

Efter 16 I 12 .

*

0 10 20 30%

Procentandelen er behaeftet med stor usikkerhed (beregnet pa feerre end 40 besvarelser).
-- Procentandelen er udeladt pga. for fa besvarelser (under 10 besvarelser).
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Hgijt stressniveau

Af tabel 5.11 fremgar det, at andelen af borgere med KOL, der har et hgjt stressniveau, er stort set uandret et
ar efter rehabilitering. Godt hver fjerde borger med KOL har et hgjt stressniveau. Blandt borgere med
diabetes er der faerre, der har et hgjt stressniveau fgr rehabiliteringen. Til gengeld er der sket en signifikant
stigning i andelen, der har et hgjt stressniveau et ar efter rehabiliteringen. Hvor hver ottende borger med
diabetes havde et hgjt stressniveau fgr rehabilitering, geelder det hver femte et ar efter indsatsen. Stigningen

ses isar blandt kvinder.
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Tabel 5.11 Hgijt stressniveau blandt borgere med KOL og diabetes for og et ar efter rehabilitering

Hele populationen

Ken
Mand

Kvinde

Alder
<60 ar

60-69 ar

70+ ar

Uddannelse

Ingen erhvervsuddannelse

Kort uddannelse

Mellemlang og lang udd.

Erhvervstilknytning

| beskeeftigelse

Udenfor arbejdsmarkedet

Pensionist

Samlivsstatus

Enlig

Samlevende

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

Far
Efter

KOL
%

25 (35 personer)
27 [ (38 personer)

47*
17+

18

25

26
32 I

26*

40* I
23

18 ——

29*

35+ —

30*
0* |
33*
29* —
24
28 —

0 10 20 30 40

50%
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%

12 (21 personer)
21 [ (36 personer)

10
14

14
27 —

19
26 ——

13
19

21* I

18*
27* ——

11
19 ——

4*
22* [—

15

41*
46* I

8
18

15
26 —

11
19 .
{ I I

0 10 20 30 40

* Procentandelen er behzeftet med stor usikkerhed (beregnet pa feerre end 40 besvarelser).

-- Procentandelen er udeladt pga. for fa besvarelser (under 10 besvarelser).
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Opsummering af andringer i selvvurderet helbred

Borgere med KOL har generelt et darligere selvvurderet helbred end borgere med diabetes, is@r fysisk men
ogsa et hgjere stressniveau. Borgere med KOL fik et markant darligere selvvurderet helbred et ar efter
rehabiliteringen, bade fysisk og mentalt. Blandt borgere med diabetes steg andelen med darligt mentalt
helbred ogsa, men det fysiske helbred blev tilsyneladende lidt forbedret et ar efter rehabiliteringen. Der sas
ingen @ndringer i det generelle selvvurderede helbred blandt borgere med diabetes. Der er dog for alle

helbredsmal forskelle i @ndringerne pa tvears af forskellige befolkningsgrupper.

5.3 Veegt og overvaegt for og et ar efter rehabilitering

Mange borgere med diabetes er overvagtige, og disse har gavn af at tabe sig. En vagtreduktion pa 5 % har
vist markant gunstig effekt pa bade blodsukkeregulering og fedtstoffer i blodet. Overvagtige borgere med
KOL, is®r de svert overvaegtige, anbefales ligeledes at tabe sig. I dette afsnit praesenteres resultater baseret
pa data om vegt og hgjde (BMI) fra spgrgeskemaundersggelsen fgr og et ar efter rehabiliteringen samt
supplerende data om vaegt umiddelbart ved rehabiliteringsforlgbets opstart og afslutning fra Brgndby,
Glostrup og Hgje-Taastrup Kommune(138 personer i alt). I begge datakilder mangler der oplysninger for en
stor andel af deltagerne i Vestegnsprojektet. Derfor skal resultaterne vedr. deltagernes vagtforhold fortolkes

med forsigtighed.

I Igbet af deltagelse i et rehabiliteringsforlgb havde borgerne ifglge de tre kommuners registreringer i
gennemsnit tabt sig 1¥2 kg. Borgere med diabetikere havde 1 gennemsnit tabt sig lidt mere (fra 95 kg for til
93 kg efter) end borgere med KOL (fra 77 til 76 kg). Spgrgeskemaopfglgningen kan vise, hvorvidt dette
vagttab er generelt pa tvaers af kommuner og fastholdt et ar efter endt rehabiliteringsforlgb. Ifglge
spgrgeskemaundersggelsen havde borgere med diabetes (ca. 70% med data bade fgr og efter) fortsat i
gennemsnit et vegttab pa cirka 2%2 kg (fra 91,5kg til 89 kg), mens borgere med KOL (ca. 36% med data
bade fgr og efter) i gennemsnit havde et vagttab pa cirka 1 kg (fra 75 kg til 74 kg). Det lader altsa til, at de
borgere, som far registreret/rapportere deres vaegt bade fgr og efter rehabilitering, opnar et lille vagttab

under rehabiliteringen, som fastholdes et ar efter rehabiliteringen (iseer borgere med diabetes).

Nogle borgere har imidlertid ikke oplyst vaegt bdde for og efter rehabilitering, selvom de har udfyldt de
gvrige dele af spgrgeskemaet bade fgr og efter rehabilitering. Det kan ikke udelukkes, at der er sket en
selektion i, hvem der males/rapporterer deres vagt bade fgr og efter rehabiliteringen.

Man kan ogsa tage et populationsperspektiv og betragte hele populationen af borgere med KOL og diabetes,
der som minimum har oplyst veegt og hgjde enten fgr eller et ar efter rehabiliteringen (men hvor alle har
udfyldt resten af spgrgeskemaet bade fgr og efter). Dette er gjort i Tabel 5.12. Her fremgar det, at der er sket
en lille stigning i det gennemsnitlige BMI blandt borgere med KOL fra 25,6 til 27,1 et ar efter rehabilitering
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(56% og 62 % med data). Stigningen i BMI skyldes bade et fald i antallet af undervegtige men is@r en

stigning i antallet af sveert overvaegtige. Stigningen i BMI er sket pa tveers af alle befolkningsgrupper. Blandt

borgere med diabetes er det gennemsnitlige BMI og andelen af overveagtige stagneret (86% og 76% med
data). En stagnation (og ikke stigning) i BMI kan dog ogsa betragtes som et positivt resultat, blandt andet i

betragtning af, at borgerne er blevet @ldre. Det kan h&nge sammen med faldet i kalorieindtaget gennem

sodavand og alkohol.

Tabel 5.12 BMI blandt borgere med KOL og diabetes for og et ar efter rehabilitering

KOL Diabetes

Hele populationen Far 25,6 31,2

Efter 27,1 I 30,9
Kon
Mand Far 26,3* 30,8

Efter 28,1 I 30,8 I——
Kvinde Far 25,0 31,6

Efter 26,1 I 30,9
Alder
<60 ar Far 24,1* 32,7*

Efter 26,6 I 32,6 ——
60-69 ar Far 26,3* 30,9

Efter 27,3 . 30,9 ——
70+ ar Far 25,5% 30,3

Efter  27,0* I— 28,8* I—
Uddannelse
Ingen erhvervsuddannelse Far 27,5* 32,9*

Efter  28,0* I 33,0 I——
Kort uddannelse Far 25,9 31,2

Efter 27,3 I— 30,9 E——
Mellemlang og lang udd. Far 23,3* 30,0*

Efter  26,5* " 29,7+ I—
Erhvervstilknytning
| beskeeftigelse Far - 31,2*

Efter - 30,4* —
Udenfor arbejdsmarkedet Fegr  23,3* 34,8*

Efter  25,9* Imm—m—"m 352 —
Pensionist Far 26,2 30,5

Efter 27,4 I 29,9 I———
Samlivsstatus
Enlig Far 24,7* 32,7

Efter  26,0* I— 32,8 I—
Samlevende Far 26,3 30,8

Efter

*

27,8 I
\ \ \ \

0 10 20 30

30,2 I——
\ \ \ \

0 10 20 30

Procentandelen er behaeftet med stor usikkerhed (beregnet pa feerre end 40 besvarelser).
-- Procentandelen er udeladt pga. for fa besvarelser (under 10 besvarelser).

40
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5.4 Variation i borgernes helbred pa tveers af kommuner og hospitaler

Pa grund af datagrundlagets stgrrelse var det ikke muligt at opggre @ndringer i sundhedsadfaerd og helbred
for de enkelte deltagende kommuner og hospitaler i projektet. Nogle forskelle i borgernes adferd og helbred

mellem i de forskellige kommuner og hospitaler viste sig dog undervejs i analysearbejdet.

Borgere med KOL, som var i rehabilitering pa hospitalerne, havde generelt en mere usund kost, var mere
fysisk inaktive og havde et darligere selvvurderet helbred, bade generelt og fysisk, end borgere i
rehabilitering i kommunerne. Desuden var der flere undervagtige borgere med KOL pa hospitalerne end i
kommunerne. Dette antyder, at stratificeringen af de henviste borgere mellem primar- og sekundersektor

fungerer efter hensigten, hvor de svareste borgere skal behandles og rehabiliteres i hospitalsregi.

Der var ogsa kommuneforskelle i sundhedsadferd og helbred blandt de henviste borgere. Forskellene var
dog ikke entydige, idet at en kommunes borgere kan vare sundere end gennemsnittet pa nogle mal og
mindre sunde pa andre, og forskellene varierer ogsa mellem de to diagnoser. Hvad angar alkohol var
borgerne i Albertslund og Vallensbek Kommuner f.eks. de mindst sunde, mens borgere med KOL i Ishgj og
Hgje-Taastrup var de mindst sunde, hvad angér kost og sodavandsindtag. Borgere med diabetes var mindst
fysisk aktive, havde darligere fysisk helbred og var mest overvaegtige i Brgndby og Hgje-Taastrup
Kommune. Det er dog ikke muligt at lave kommunespecifikke opggrelser i flere af kommunerne pa grund af
at meget fa borgere har besvaret begge spgrgeskemaer. Kommuneforskellene kan skyldes bade forskelle i
sundhedsadferden og sygdomsbyrden i kommunernes patientpopulationer generelt, men det kan ogsa
indikere forskelle i teersklen for henvisning af borgere mellem kommunerne. Desuden kan det have
betydning, hvilken indsats kommunen kan tilbyde. Brgndby Kommune har f.eks. en s@rlig KOL-
sygeplejerske, hvilket kan betyde, at flere af de svarere borgere fra stratificeringsniveau 2, bliver henvist til

kommunal rehabilitering i stedet for pa hospitalet.
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5.5 Opsummering pa tveers af helbredsindikatorer

De borgere med KOL, som deltog i Vestegnsprojektet, havde generelt en mere uhensigtsmassig
sundhedsadfeerd og et darligere selvvurderet helbred end borgere med diabetes, mens flere af borgerne med

diabetes var overvaegtige.

Bandt borgere med KOL var den vigtigste @ndring i sundhedsadferd et ar efter rehabiliteringen, at andelen
af rygere var faldet markant. Dette fald i rygepravalens et ar efter rehabiliteringen er stgrre end i andre
evalueringer af kommunale rehabiliteringsindsatser (12), og sarligt bemarkelsesvardigt i lyset af, at kun fa
af rygerne fik tilbudt og deltog i rygeafvenningsforlgb. Borgere med KOL var tilsyneladende ogsa blevet
mere fysisk aktive, men samtidigt havde de ogsa faet en mere usund kost. Borgerne med KOL havde ogsa et
vesentligt darligere selvvurderet helbred, bade fysisk og mentalt et ar efter rehabiliteringen. Den
gennemsnitlige BMI og andelen af svert overvegtige var hgjere blandt borgere med KOL et ar efter
rehabiliteringen end blandt borgerne med KOL fgr rehabiliteringen (men der sas ogsa beskedne vegttab
blandt den del af borgerne, som havde faet registeret vaegt bade fgr og efter rehabiliteringen). Det kan undre,
at borgere med KOL generelt har faet en hgjere BMI i betragtning af, at de ogsa er blevet mere fysisk aktive.
Det kan skyldes, at fysisk treening pavirker fordelingen af fedt og muskler og dermed ogsa vagten (muskler
vejer mere end fedt). Det kan ogsa skyldes &ndringerne i deres kostvaner, som for nogles vedkommende kan
vere resultatet af en konkret anbefaling om at omleegge kosten/tage pa. Man kan ogsa overveje, om der

saerligt er sket en vaegtggning, blandt de borgere, som er holdt op med at ryge.

De positive adfeerdsendringer blandt borgere med diabetes et ar efter rehabilitering var et lille fald i alkohol-
og sodavandsindtaget. Andelen af borgere med diabetes, som havde usunde kostvaner i1 gvrigt, &ndrede sig
dog ikke og generelt blev borgere med diabetes mindre fysisk aktive i deres fritid et ar efter rehabiliteringen.
Det kan undre, at borgerne ikke fik sundere kostvaner eller blev mere fysisk aktive et ar efter deltagelse i et
rehabiliteringsforlgb, som indeholder kostvejledning og fysisk trening, eller i hvert fald undervisning i
betydningen af fysisk aktivitet og kost. Desuden er der i andre undersggelser fundet en stigning i
motionsaktiviteten et ar efter deltagelse i et kommunalt rehabiliteringsforlgb (12). De uendrede kostvaner
kan muligvis h&nge sammen med, at mange allerede havde @ndret deres kostvaner i en positiv retning ved
rehabiliteringens start (jf. den lave andel med usund kost). De u@ndrede kostvaner samt faldet i
aktivitetsniveau kan dog ogsa dekke over forbedringer i sundhedsadferden under og umiddelbart efter
forlgbet som bare ikke fastholdes ved opfglgningen et ar efter. Med andre ord kan det vere fastholdelsen af
den nye livsstil over tid, neermere end den umiddelbare effekt af selve forlgbet, der viser sig. Det er i sa fald
interessant at notere sig, at fastholdelsen af gget fysisk aktivitet et ar efter rehabilitering er bedre blandt

borgere med KOL end blandt borgere med diabetes. Man kan overveje, om det h&nger sammen med, at
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borgere med KOL generelt er mere usunde end borgere med diabetes ved rehabiliteringens opstart, og
dermed ogsa har et stgrre forbedringspotentiale.

Den gennemsnitlige BMI blandt borgere med diabetes var stort set uandret et ar efter rehabiliteringen (dog
et lille vaegttab blandt borgere med vaegtregistreringer bade for og efter). Dette kan betragtes som et positivt
resultat. Et tilsvarende resultat er fundet i en undersggelse af rehabilitering i Brgnderslev Kommune (12).
Det fysiske helbred blandt borgere med diabetes blev tilsyneladende lidt forbedret. Andelen af dagligrygere
var lav blandt borgere med diabetes og var stort set ugendret et ar efter rehabilitering. Der er dog for alle

adferds- og helbredsmal forskelle i @ndringerne pa tvears af forskellige befolkningsgrupper

Borgernes mentale helbred var markant forringet et ar efter rehabiliteringen for begge diagnoser. Dette er
umiddelbart overraskende og svart at forklare med deltagelse i et rehabiliteringsforlgb. En mulig forklaring
kunne veare, at borgerne er relativt nydiagnosticerede og gennem forlgbet er blevet mere bevidste om og
fokuserede pa deres kroniske sygdom. Det kan dog ogsa heenge sammen med den made borgerne udsluses og
efterlades efter rehabiliteringsforlgbets ophgr. Den kvalitative evaluering af Vestegnsprojektet (se
delrapporten Rehabiliteringstilbud i Vestegnsprojektet) viser, at borgerne savner mere opfglgning og er
bekymrede over at vare overladt til sig selv efter indsatsens ophgr. En kvalitativ evaluering fra Brgnderslev
Kommune viser tilsvarende, at borgerne @rgrer sig over, at de ikke kan fortseatte treeningen pa de hold med
de mennesker og faciliteter, de er blevet trygge ved. Desuden er de bekymrede over, om de vil vere i stand
til selv at bibeholde den livsstil og funktionsevne, som de har opnéet via rehabiliteringen, eller om de falder
tilbage i deres gamle mgnstre (12). Man kan forestille sig, at det vil kunne pavirke borgernes mentale
helbred, hvis de et ar efter rehabiliteringen konstaterer, at de ikke har veeret i stand til at fastholde de positive

livsstilseendringer fra rehabiliteringsforlgbet i deres hverdagsliv i den grad, de havde habet pa.

Evalueringsdesignet indeholder ikke sammenligning med en kontrolgruppe, som ikke deltog i rehabilitering,
og det er derfor ikke muligt at afggre, om de @ndringer som ses i sundhedsadferd og helbred blandt borgere
med diabetes og KOL faktisk skyldes den rehabiliteringsindsats, de har deltaget i. Man kan generelt forvente
en forringelse 1 helbredet med alderen og iser blandt borgere med kronisk sygdom. I denne evaluering ses
der generelt stgrre forringelser eller mindre forbedringer i sundhedsadferd og helbred blandt de @ldste

borgere og blandt pensionister end i de yngre aldersgrupper.
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Bilag 1

Udbuddet af rehabiliteringstilbud i kommuner og pa hospitaler

Albertsiund
Kommune
Kontktperson tif: 21 35 12 48

Henwvisningsfax nr- 43 66 69 24
Lokationsnummer: 5780001356385

+ Individud samtde

— kmrat leve med kronisk sygdom
» Rygeafvanning
Fysisk trning
+ Emaringsveledning - diztbehanding

-

Hvidovre
Kommune

Kontkipeson tf: 36 30 37 37
Hemvisningsfax ni: 36 38 36 81
Lokationsnummer: 578000135 1632

» Individud samtsle

+ Sypdomsspecific patientudd annelse
fior type 2 diabetes

+ Rygeafvanning

« Fysisk temning

+ Emaringsveledning s dizetbehanding

21 Vallenshzk
e Kommune

Kontkipeson tif: 47074113
Henvisningsfax ne: 47 97 44 22
Lokationsnummer: STH0 00015 0468

» lndividud samtale

+ Sypdomsspecific patientudd annelse
for type 2 diabetes

» Sypdomsspecific patientudd annelse
for KOL

» Generel patientudd annelse
— kmrat leve med kronisk sygdom

Brondby
Kommune

Kontakdperson #f:51 16 60 06

Hemvisningsfaxne: 43 26 26 02
Loka ionsnummer 5 70000 178840

+ Individuel samtale

+ Sypdomsspecifik patientuddamnelse
for type 2 disbetes

+ Sygdomsspecifik patientuddamnelse
for KOL

« Generd patientuddamelse
- k= at leve med kronisk sygdom

+ Rygeafimming

+ Fysisk traening og disthehanding
indg & i den sypd omsspeciikke
patientuddamelse

g ==

Kontakiperson -4 3 50 13 26

Hemvisningsfaxne: 43 58 1008
Lokationsnummer 5 7H0000 176800

+ Individuel samtale

+ Sypdomsspecifik patientuddamnelse
for type 2 disbetes

+ Sypdomsspecifik patientuddamnelse
fior KOL

+ Generd patientuddamelse
— lz=r at leve med bronisk sygdom

+ Rygeafimming

+ Fysisk trning

+ Emassngsvefledning - diz thehanding

g Hvidovre
E Hospital

Diabetesambulatorium

tif- 38 62 3388

KOL daghospital tif - 36 62 62 64
Loka tionsne: 578000020 8050

+ Individuel samtale

+ Sypdomsspecifik patientuddamelse
for type 2 disbetes

+ Sypdomsspecifik patientuddamnelse
for KOL

+ Rygeafimming

» Fysisk trning

+ Emasngsvefiedning /dis thehanding

Glostrup
Kommune

Kontakdperson tif- 40 12 23 96
Hemvisningsfax nr: 43 23 66 55
Lokationsnummer: 5780001352011

+ Indniduel samtale

+ Sypdomsspeciik patientuddannelse
fortype 2 diabetes

+ Sygdomsspecfi patientuddannelse
forKOL

« Generel patientuddannelse

— k= at leve med kronisk sy gdom

Rygeafvnning

Fysisk trning

+ Emamringsvejiedning. dietbehanding

=

-

Ishaj
Kommune

Kontakdperson tifz 43 57 77 26
Hemvisningsfax m- 43 57 77 26
Lokationsnummer: STH00001501 23

+ Indniduel samtale

+ Sypdomsspeciik patientuddannelse
fortype 2 diabetes

+ Sypdomsspeciik patientuddannelse
forKOL

» Generel patientuddannelse
—lzr atleve med kronisk sy gdom

+ Rygeafismnning

Fysisk trening

+ Emaringsvefiedningdiethehanding

-

el e

Diabetesambubtorium
tif: 3863 3600
fax 3B 63 36 05
Lungeambulatorium tf: 38 63 28 28
Loty = 5T 50

+ Indiiduel samtale

» Sypdomsspecik patientuddannelse
fortype 2 diabetes

» Sypdomsspecfik patientuddannelse
fortype 2 diabetes pd tyrkisk og
pakistansk

» Sypdomsspecik patientuddannelse
forKOL

+ Rygeafumnning

+ Fysisk trenng

+ Emaringsvefiedning/diethehanding



Bilag 2

Vestegnsdatabasens indtastningsflade i Access

[ Microsoft Access - [frmStart - formular]

| rol
EE | i, Dizhetes

EE

& i KoL
P& | i, piahetes

& i, KoL
% i, Diabetes

El

2
E A H

N

&, Individuel samtales: antal gange g,

» O antal gange og)
+ Diabetes antal gange og|

¢, Rygeafvaznning) antal gange og)

2llgangE og|

anbal gange o,

fi Legr at [eve med krorisk sygdarm antal gande g,




Bilag 3

Spargeskemaet

= . | \ v

0TOZ suep sejaqelp g adAy 5o 10H

hverd: gtll borgere med )

|
abetes

\
o\ 1

Dato:
CPR-nr:
(I I I et I I



DL o type 2 dobedes

keere Borger

Mange tak fordi du vil udfyide spergeskemaet.

Du méa meget geme udfylde skemaset tydeigt. Svarene bliver scannet ind pé en maskine, s&
alle tal, krydser og bogstaver skal veere nemme at tolke,

SADAN UDFYLDES SPORGESKEMAET:

RIGTIGT FORKERT
§ D I'IBj D nej e
Szt et tydeligt KRYDS , ,
1a O ja

Brug helst morkebia eller sort
kuglepen dlerlignende. ) )
Hvis du fortryder en afkrydsning, O regelmazssigt O regelmaassigt
skal du udfylde firkanten helt, og : ; . .
satte kiyds det rigtige sted. L PE"F’dW'E p"-"'me’"'i)
Frisk hwid konekturiak kandog | 5] aldrig O aldrig
ogsd bruges.

Enkelte steder skal du ikke krydse

af. Skriv venligst med tydelige tal 1 éég
Skriv ower stregen. IZLZI

Hvis du ikke kender det nejagtige

svar, 3 skriv venligst det svar, du |'2 1.7 ?

fror, kommer naemmest.

r
Glostrup Hvidovre
Hospital ? Hospital KYEAP

\ =

=

Hige Taassup




BAGGRUNDSOPLYSNINGER
1: Hwvad er din =gteskabelige stilling rent juridisk?
(Kun &t X)

Gift []
Registreret partnerskab ]
Separeret ]

Skilt []
Enle(mand) L]

Ugift L]

2. Erdu fast samlevende i papidest forhold ?

[Kun &t X)
a0 w O
3: Hvad er din etniske baggrund?
{Kun &t X)
Darsk ]
Anden etnisk baggund [] Angiv hvilken:

4 Hvilket sprog taler du for det meste ihjemmet?

{Kun t X)
Dansk ]

Andet sprog [] Skriv hwilket:
Lige meget dansk og andet sprog ] Skriv hvilket:

5: Hvilken skoleuddannelse har du?

(Kun &t X)

Garstadig i skole
7 dlerfame arsskolegang
B-94rs skolegang

10-11 &rs skolegang
Studenter-, HF-eksamen
{inkl. HHX, HTX)

Andet

(hemunder udenlanask skole)

1 O

KL o type 2 dubeies



HOL o type 2 dubetss

6: Hardu fuldfert en efvervsuddannelse?

{Kun &t X}
Ng
Et eller flere kortere kurser (spedalarbejderkursus, arbejdsmarkedskurser mo)

Faglat inden forhdndvaerk, handel, kontor mo (eedinge- eller Fg-uddannelse)

Kort videregdende uddannelse, under 3 &r (fx social og sundhedsassistent, tekniker,
merkonom)

Mellemiang videregdende uddannelse, 3-44r (fx skolelarer, politibetient, joumalist,
sociarddgver. fysioterapeut)

Lang videregiende uddannelse, mere end 4 &r (fx cviingenier cand mag , lsege, psykolog)
Anden uddannese:

HiE H B NN N

7. Hwad er din erlvervsmaessige stilling?
{Kun &t x)

| beskazftigelse
Arbejdsles eller arbejdslasi aktivering
Selvst=ndigt i evrigt
Uddannelsessagende
Pensionister
Alderspensionist
Fertidspensionist
Anden form for pension
Efterlensmodtager, overgangsydelse
Andre
Hjemmearbejdende husmior, husfar
Langtidssyg (3 mdr dlermere)
P4 kontanthj=eip, bistandshj=ip
Under revalidenng
Andet
Hvis andet, skriv fvad:

N A O O

8: Hvormange dage har du mattet blive hjiemme fra arbejde pa grund af sygdom, skader gler gener inden
for de seneste 14 dage og inden for det seneste 4r?

(Medregn kun arbejdsdage, hvisingen sygefravarsdage skriv 00)

Jeg harikle arbejde ]
Inden for de seneste 14 dage
Skriv antal sygefravaersd age

fwis ved ikke' skriv 99
Inden for det seneste ar (inkl. de seneste 14

dage)
Skrivantal sygefraversdage L
hwis'vedikke' skriv 999



WL o typs 2 dubeiss
+

RYGNING

9: Rygerdu?

Ja, hwer dag
Ja, mindst én gang omugen

[l
2]
Ja, sizldnere end hver uge |:|
2]
[]

— G4 til spergsmél 9
- G4 til spergsmél 9
- G4 til spergsmal 9
- G4 til spergsmél 9

Nei. jeg erholdt op
Nej, jeg har aldng reget
10 : Hvor meget ryger dui gennemsnit pr. dag?
(Skniv antal)
Antal cigaretter
Antal cenutter

Antal cigarer
Antal pibestop

FEEE

ALKOHOL

11 : Hvor mange genstande drikker du typisk pd hver af dagene i lebet af ugen?
Der er mulighed for at svare inden for kategorierne el, vin/hedvin og spiritus.

Start med mandag og tag en dag ad gangen (udfyid alle felter, ogsd selvom svaret er0).

Antal Antal Antal
genstande  genstande  genstande
el vin/hedvin spintus
Mandag ]_l_l |_I_|
Tirsdag Lo | . Lo |
Onsdag Lo | Lo Lo
Torsdag _| |_I_|
Fredag I_l_l
Lardag _|_| |_I_|
Sendag _| |_I_|
En genstand vil sige...
1 f. pilsner = 1 genstand 1 glas red-/hvidvin = 1 genstand
1 i red-/twidvin = 6 genstande 1 glas hedvin = 1 genstand
1 fi hedvin 70 cl - 10 genstande 1 snaps = 1 genstand

1 i spintus 70 cl. = 20 genstande



HOL o type 2 dubstes

MAD

Saet kryds ved de svar, som passer bedst til dine spisevaner

12 : Hvor ofte spiser du bred med felgende slags fedisiof?

{5t &t Xi hwver linje) Mere end
2gange om 1-2 gange om 4-6 gangeom 1-3gange om Sjeldnere/
dagen dagen ugen ugen aldig
Smer, Kaergirden eller
filsvarende D D D D D
Minarine eller plantemargarine |:| |:| |:| |:| |:|
Fedt [ [ [ [ [
Spiser bred uden fedtstof & ) ] ] ]
13 : Hvor ofte spiser du felgende slags plleg?
{Sat &t Xi hwer linje) Mere end
2gangeom 1-2 gangeom 4-6gange om 1-3 gangeom  Sjzldnere/
dagen dagen ugen ugen aldrig
Piizg ked Ll B [ ] []
Fiskepalzeg [] ] ] [] []
g [] [ [] [] []
Pélsegssalater elles
maycnnaisesalater D D D D D

14 : Hvor ofte spiser du felgende slags varm mad?

(Saet &t X i twer finje) Mere end
lgangom &7 gange om 3-4 gangeom 1-2gange om Sjeldnere/
dagen ugen ugen ugen aldrig
Kod (okse, kaly svin eller lam) [] [] (] ] L]
Flerkrae |:| |:| |:| |:| |:|
Fisk [] L] [] [] []
Grontsags- eller vegetametter |:| |:| |:| |:| |:|

15 : Hvor ofte spiserdu felgende slags grentsager?

(S=et &t Xi hwer linje) Mere end
1gangom 57 gange om 3-4 gangeom 1-2gange om Sjeldnere/
dagen ugen ugen ugen aldrig
Blandet salat, rikost ] L] ] ] ]
Andre r3 grentsages [l [l [] [] []

Tilberedte grentsager (kogte,

bagte, stegte, sammenkogte |:| |:| |:| |:| |:|

eller wokretter)



KL of type 2 dabeiss

16 : Hver ofte bruger du eller andre i din husholdning falgende slags fedtsiof | madiawningen?

(Sat &t X i hver linje)

Stegemarganne
Flantemarganne

Smer, Kergarden og lignende

Fedt/palmin

Olivenolie

Maijs-, solsikke- eller

vindruekermeolie

Rapsolie, madolie, salatolie
Laver mad uden fedtstof

Hvis du ikke ved det, f fordi du fir mad udefra, st X her

Mere end

1 gang om
dagen

5-7 gangeom J3-4gange om 1-2 gangeom  Sjldnere/
ugen ugen ugen aldrig

HEH N NN
HH| N .
C UL IR0 [ 18 B[ I §[ |
HilH N NN NN
L B[ IR0 L 14 B[ I 4 |

17 - Hver mange portioner frugt plejer du at spise?
1 portion = 1 stk eller 1dl - medregn opsa frugtgred og frugtmos

Mereend 6

omdagen omdagen om dagen

[

1-2 56
omdagen om ugen

[ [

3-4 1-2
OM Ugen  omugen

[ [

56 3-4 Ingen

[ [ [

18 : Hvor ofte drilkdker du nedenstiends?

(St étX
ihver linje)

Sadmeelk

(1 glas)
Letmaelk

(1 gas)
Skummet-,
mini- eller
kaarmemaelk
(1 glas)
Frugtjuice

(1 glas)
Sodavand,
leeskednik eller
frugtsaft med
sukker
Sodavand,
l=eskednk eller
frugtsaft uden
sukker

Mere end
lgangom 57 gange om 3-4gangeom 1-2gange om 1-3 gangeom  Sjldnere/
dagen ugen ugen ugen méneden aldrig

S S E N
S N N
[ [ B[]
[ [ 1 B[]
S HE N
H EE N

[]
[]
[]
[]
[]
[]



HOL of type 2 dubeiss

19 : Hvor ofte spiser du nedenstiends?

{S=tét X Mere end

ihver linje) lgangom &7 gange om 3-4gangeom 1-2gange om 1-3gangeom Sizldnere/
dagen ugen ugen ugen méne den aldrig

Kager,

coecen [ O O O O O

Snacks

(chips,

el [] L] L] [] [] L]

L)

Fastfood

(pizza, burger,

polser & ] E = [] ]

shawanmma

UML)



WOL of type 2 dubetes

BEVAGELSE | DAGLIGDAGEN

20 : Det felgende handler om, hvor meget du bevaeger dig s&vel pd arbejde som i fritiden. Med bevaegelse
menes her alle aktiviteter, hvor du far rert dine musker og bruger dine kraefter Der taenkes altsé ikke
kun pd motion, idreet eller lignende.

Medenstdende sporgsmal omhandler DAGLIGE aktiviteter

Dngl;gt Hvor mange timer og minutter sover du ca. pd et

" almindeligt hverdagsdogn?
e
/@ {medtag middagsiur) Lo | Lo |
Timer Minuiter

Ldit arbejde (eller hvis du er under uddannelse).
% hvor mange timer og minutter om dagen bruger du
typisk pd:
Stillesiddende arbejde? L;_‘;' ~|.E.|Fler
2 Stdende eller glende arbejde?
é Timer Mizatter
Hardt fysisk arbejde?
(Fx tunge loft eller trappegang) IT—fﬁl ~|I.L?|er
Jeg arbejder ikke/er ikke under uddannelse O
Dﬂglii; Hvor mange timer og minutter bruger du dagligt pa
5 cykling eller gang i forbindelse med trans til o
- yriing garg port til og
% fra arbejde/uddannelse? L] L1 |

. Timer Minntter
Jeg arbejder ikke/er ikke under uddannelse a
T din fritid, hvor mange timer og minutter om dagen
bruger du ca. pd' at se TV, sidde ned og slappe of,
lese og hytte til musik eller lignende? |—|—| I—l—l
Timer Minntter

Medenstdende sporgsmal emhandler USENTLIGE aktiviteter

L din fritid, hvor mange timer og minutter bruger du

om ugen pd let fysisk aktivitet som fx glture, let
rengering, feje og rive i haven eller let anstrengende L] L]

motien som fx yoga, bowling eller lignende? s —
(medtag ikcke transport #f og fra arbejde)
L din fritid, hver mange timer og minutter bruger du
om ugen pd hovearbe jde, bere ting op ad troppen
eller moderat anstrengende sport som fx gymnastik, L] L
s svamning, cykling, styrketraening eller lignende? Timer Mimatter
" (medtag ikke fransport #il ag fra arbejde)
Ugentligt Ldin fritid, hvor mange timer og minutter om ugen
- 5= bruger du pd ansfrengende spert og motion som fx
_ ;j?{:?; lob, jogging, fodbeld, tennis, aerabic eller lignende? L L]
- (medtag icke transport #il og fra arbejde) Timer Mimnter




BOL o type 2 dabeies

HELBRED OG TRIVSEL
21 : Hvordan synes du, dit helbred er alti alt?
{Kun &t X)
Fremragende |:|
Vesldig godt []
Godt []
Mindre goct []
Darigt []
22 : Erdu pé grund af dit helbred begreenset i disse aktiviteter? | s fald, hvor meget?
(St &t X ihver finje) Ja, meget Ja, lidt Mej.slet ikke
begrenset  begmenset  Begreenset
Kraavende aktiviteter, som fx at lebe, lefte tunge ting. deltage |:| |:| |:|
ianstrengende sport
Lettere aktiviteter s3 som at fiytte et bord, stevsuge eller
I o e O 0 O
At ga flere etager opad trapper |:| |:|
G4 bad eller tage toj p L] [] L]

23 Har duinden for de seneste 4 uger haft nogen af felgende problemer med dit arbejde eller andre
daglige aktiviteter pd grund af dit fysiske hebred?

(St &t X ihver linje) Hele iden  Detmeste af Mogetaftiden Lidt af tiden P4 intet
tiden tidspunkt

Jeg harndet mindre, end jeg

ok N N N N N

Jeg harveeret begranset i

hvilken slags arbejde eller

andre aktiviteter, jeg harkurn- D D D D D

net udfere

24 Har duinden for de seneste 4 uger haft nogen af felgende problemer med dit arbejde eller andre
daglige aktiviteter pd grund af folelsesm®ssige problemer?

(S=et &t X ihwer linje) Heleiden Detmeste af Mogetaffiden Lidt af tiden P4 intet
tiden tidspunkt

Jeg harndet mindre, endj

e [ O O O O

Jeg harudfert mit arbejde

eller andre akfiviteter mindre ] (] [] [] L]
omhygedigt. endjeg plejer

25 : Inden for de seneste 4 uger, hvor meget har fysisk smerte vanskeliggjort dit daglige arbeide (bide
arbejde uden for hipmmet og husarbejde)?
{kKun &t X)
Slet ikke
Lidt

Enheldd
Virkelig meget

g
OOoooo



HIOL o type 2 dubetes

26 : Hvor stor en del af tideni de senesie 4 uger har du:

(Sat &t X hwer linie) Heletiden ~Detmesteaf Mogetaftiden Lidtaffiden  PAintet
tiden fidspunkt
Folt dig rolig og afsiappet? L] L] L] L] L]
Veeret fuld af energi? B [i:] L] ] ]
Felt dig trist til mode? L] L] ] ] ]

27 : Inden for de seneste 4 uger, hvor stor en del af tiden har dit fysiske helbred eller felelsesmaessige
problemer glort det vanskeligt at se andre mennesker (f.eks. besage venner, familie osv)?

(Kun &t X)
Hele fiden []
Det meste af tiden []
Noget af tiden i)
Lit af tiden []
P4 intet tidspunkt []

28 : Spergsmalene drejer sig om din oplevelse af belastende og stressende situationer
inden for den seneste maned.

(Saet &t X i hver linje) Aldrig Mestenaldrig  En gang Dfte Meget ofte
imellem

Hvorofte er du blevet bragt

ud af det over noget, der L] L]

skete uventet?

Hworofte har du felt, at du var

ude af stand til at kontrollere

de betydningsfulde fing i dit

Iine?

Hvorofte har du felt dig

nerves og stresset?

Hvor ofte har du felt dig sikker

p4, at du var istand til at Kare

dine personlige problemer?

Hworofte har du felt, at tihvee-

relsen formede sig efter dit

hoved?

Hvorofte har du oplevet, at

duikke kunne overkomme alt

det du skulle?

Hwvor ofte har du veereti stand

til at handtere daglipdagens

imtationsmomenter?

Hwvor ofte har du felt, at du

havde styr pa tingene?

Hvor ofte er du blevet vred pd

grund af ting du ikke var heme:

over?

Hvorofte har du felt, at pro-

blememe hobede sig op, =8

duikke kunne magke dem?
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BOL o fype 2 dabeiss

OBJEKTIVE HELBREDSMAL

Efterfelgende mal foretages og udfyldes af kommunens medarbejder

27 - Hojde

Shaiv hejde cm

2B Veegt

Sknv vaegt kg

29 Taljemal

Skiiv taliemal cm

30 : Hoftemal

Skiivhoftemnal cm

TAK FOR HJZELPEN!



