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Forord

Her praesenteres den anden sundhedsprofil for Region
Hovedstaden.

Den forste sundhedsprofil 2008 har varet et godt vaerktej
for kommunernes og regionens planlegningsarbejde.
Blandt andet dokumenterede sundhedsprofilen omfanget
af en af regionens helt store udfordringer, den sociale
ulighed i sundhed. Sundhedsprofilens resultater viste, at
uligheden slog igennem bade med hensyn til sundhedsad-
feerd, risikofaktorer og sygdomsmenster. Der sas saledes
meget store forskelle pa borgernes sundhed mellem de 29
kommuner og mellem hospitalsoptageomraderne. Det er
vigtig viden for kommunerne savel som hospitalerne. At
denne viden blev dokumenteret, har veeret med til at fast-
holde social ulighed i sundhed som et s@rligt indsatsom-
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rade for regionen, hvilket blandt andet er kommet til
udtryk ved nedsattelse af et politisk ulighedsudvalg.

Sundhedsprofilundersggelsen er nu blevet gentaget, og det
giver pa sigt mulighed for at se pd udviklingen over tid for
en rekke sundhedsindikatorer pa bade regionalt og kom-
munalt niveau. Dette geelder ogsa ulighed i sundhed, som
det er et afgorende mal for regionen at reducere.

Den nye sundhedsprofil er saledes ventet med spanding,
og det er mit hab, at den viden der praesenteres heri, ogsa
vil blive bragt mest muligt i anvendelse til gavn for bor-
gernes sundhed.

Rigtig god forngjelse.

Ot R

Vibeke Storm Rasmussen
Regionsradsformand
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FO I’O I’d ved Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed

Sundhedsprofilen 2010 er den anden sundhedsprofil for
alle kommuner i Region Hovedstaden. Sundhedsprofilen
danner grundlag for kommuners og regionens politik
inden for sundhedsfremme, forebyggelse og rehabilite-
ring. Desuden er de gentagne profiler et unikt redskab til
at monitorere udviklingen af sundhedsindikatorer sdsom
sundhedsadferd, generelt helbred og byrden af kroniske
sygdomme. I denne profil har vi, hvor det er muligt, set
pa udviklingen af forskellige indikatorer.

Sundhedsprofilen spiller en vigtig rolle i regionens radgiv-
ningsforpligtelse over for kommunerne.

Det har varet et gnske fra kommunerne, at der ved denne
profil blev sat serligt fokus pa forebyggelsesinitiativer
inklusive en kort gennemgang af mulige indsatser, der
kan implementeres i kommunerne. Vi har derfor valgt at
opdele sundhedsprofil 2010 i to dele, hvor den forste er et
opslagsveerk, som beskriver de valgte sundhedsindikatorer
i forhold til sociodemografiske faktorer samt i forhold til
de enkelte kommuner, mens den anden del beskriver fore-
byggelsespotentialet i kommunerne inden for rygning,
alkohol, kost og fysisk aktivitet. Desuden gives en kort
indfering i principper for sundhedsfremme og forebyg-
gelse, samt en kort beskrivelse af forslag til indsatser.

Dele af Sundhedsprofilen 2010 er ligeledes en del af et
nationalt koncept "Hvordan har du det? 2010”, hvor ind-

Chadlotb (emar

Charlotte Gliimer
Forskningsleder, overlaege

December 2010

hold, dataindsamling og databearbejdning er standardise-
ret. Dette gor det muligt at sammenligne oplysningerne i
denne sundhedsprofil med oplysningerne i de gvrige regi-
oners sundhedsprofiler og dermed for den enkelte kom-
mune at sammenligne egne resultater med resultater for
kommuner i de gvrige dele af landet.

Sundhedsprofilen er udarbejdet af Forskningscenter for
Forebyggelse og Sundhed, som er en del af Koncern Plan
og Udvikling i Region Hovedstaden. Forskningscenteret
har mange ars erfaring inden for befolkningsundersogel-
ser og interventionsforskning.

Der skal rettes en tak for et frugtbart samarbejde og enga-
gement til de kommunale og regionale reprasentanter i
styregruppen for Region Hovedstadens Sundhedsprofil.
Der skal ligeledes rettes en tak for samarbejdet til det
koordinerende udvalg samt de nedsatte undergrupper
vedr. den nationale standardisering af profilerne under
Sundhedsstyrelsen. Til sidst skal der rettes en stor tak til
alle de borgere, der har bidraget til undersogelsen ved at
besvare spgrgeskemaet "Hvordan har du det? 2010".

Vi glaeder os til at fglge anvendelsen af profilen i det kom-
mende arbejde i kommuner og region.

God laselyst!

—=

Enhedschef, professor



Sammenfatning

Sundhedsprofilen 2010 er den anden rapport, der udgives
med detaljeret information om sundhed, sygelighed og
sundhedsadfaerd i samtlige 29 kommuner i Region Hoved-
staden. Formdlet med sundhedsprofilen er at give kom-
muner og region et planlegningsredskab inden for fore-
byggelsesomradet.

Sundhedsprofilen 2010 - Forebyggelse er del 2 af Sund-
hedsprofilen 2010 for Region Hovedstaden og dens kom-
muner. Forebyggelsesrapporten fokuserer pa forebyggel-
sespotentialet blandt borgerne i region og kommuner,
samt hvilke handlemuligheder kommunerne har inden
for sundhedsfremme og forebyggelse.

Sundhedsprofilen del 1 beskeftiger sig med folgende
temaer: Demografi og sociale forhold, sundhedsadfeerd,
generelt helbred, biologiske mél, kroniske sygdomme og
sexsygdomme.

Et gennemgdende fokus i sundhedsprofilen er ligesom i
2008 social ulighed i sundhed pa individniveau savel som
pa kommuneniveau. Kommunerne er derfor inddelt i fire
kommunesocialgrupper.

De forskellige temaer i sundhedsprofilen er belyst ved
hjeelp af data indsamlet i spargeskemaundersggelsen
"Hvordan har du det? 2010". Sporgeskemaerne blev
udsendt primo februar 2010 til en tilfeeldig stikpreve af
alle borgere pd 16 ar og derover i Region Hovedstaden - i

alt 95.150 borgere. Sundhedsprofilen beskriver de 1,4 mio.

borgere pa 16 ar og derover, der bor i Region Hovedsta-
den. Ud af de 95.150 borgere, som fik tilsendt spergeske-
maer, udfyldte 52,3 % skemaerne.

Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed har stdet
for udarbejdelsen af Sundhedsprofilen 2010 for Region
Hovedstaden. En styregruppe bestdende af repreesentanter
for de 29 kommuner samt Region Hovedstaden har varet
sparringspartnere under hele processen i forhold til valg
af emner, spgrgeskemakonstruktion, lokale pressestrate-
gier, udarbejdelse af analysestrategi, og rapportens struk-
tur.

Forebyggelsesrapporten er bygget op med et teoretisk
afsnit om forebyggelsesstrategier efterfulgt af resultater
fra spergeskemaundersggelsen "Hvordan har du det? 2010”".
Her belyses bl.a. borgernes motivation for @ndring af ad-
feerd, holdninger til strukturel forebyggelse, og individuel
rddgivning til borgerne fra kommunerne og de praktise-
rende lager. Til sidst beskrives, hvilke tiltag der virker.

I Region Hovedstaden lever kun 16 % af befolkningen op
til alle Sundhedsstyrelsens anbefalinger om ikke at ryge,
drikke under genstandsgrensen, spise en sund kost og
veere fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen. Det bety-
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der, at mere end 1 million borgere pa 16 ar eller derover
potentielt kan blive sundere ved at @ndre adferd inden
for mindst én af de fire typer af sundhedsadfeerd.

Generelt er borgerne med uhensigtsmaessige sundhedsva-
ner motiveret for at @ndre adfaerd, bortset fra nar det geel-
der alkohol. Tre ud af fire gnsker at @ndre rygevaner og
blive mere fysisk aktive, halvdelen af borgerne med meget
usunde kostvaner gnsker at &ndre kostvaner, hvorimod
kun én ud af fire med en risikabel alkoholadfeerd ensker
at nedsette sit alkoholforbrug. Samtidig synes hele 42 %
med en risikabel alkoholadfeerd, at de har fornuftige eller
serdeles fornuftige alkoholvaner.

Der er en generel tendens til, at borgerne er positive over
for regler vedr. rygning, alkohol og sodavand og slik pa
offentlige steder. Seerligt interessant er det, at der i rela-
tion til rygning er sket en markant stigning i opbakningen
til rygeforbud pa offentlige steder, hvilket understotter, at
politikkerne ikke skal veere sd bange for at vedtage regler
om sunde rammer. [ 2007 bakkede 40 % og 26 % af
befolkningen op om rygeforbud i henholdsvis restauranter
og vartshuse/cafeer. I 2010 er disse tal henholdsvis 55 %
og 37 % for restauranter og vertshuse/cafeer.

Dagligrygere far oftere information om muligheden for
hjeelp til at @endre adferd end borgere, som er fysisk inak-
tive eller har meget usunde kost- og alkoholvaner. To ud af
tre borgere, som ryger, har inden for det seneste ar faet
information om muligheden for hjelp til rygestop, hvori-
mod kun én ud af tre, som henholdsvis har meget usunde
kostvaner, eller som er fysisk inaktive, og én ud af fire,
som har en uhensigtsmeessig alkoholadferd, har faet infor-
mation om muligheden for hjelp. Generelt far de fleste
borgere informationerne via deres egen lege eller medi-
erne. Flere borgere med kronisk sygdom har modtaget
information om muligheden for hjelp end borgere uden
kroniske sygdomme.

Kombinerede strategier med implementering af bade
strukturelle indsatser, kampagner og individorienterede
indsatser er afgorende for en effektiv sundhedsfremme og
forebyggelsesindsats. Det er helt essentielt, at rammerne
og strukturerne, som understotter sund levevis, er pa
plads, inden der implementeres individorienterede strate-
gier. Pa den made understottes de borgere, som har endret
adfaerd, og samtidig bliver det sunde valg det lette valg for
alle borgere. Dermed flyttes hovedparten af befolkningen
lidt i den rigtige retning. For den enkelte behover der ikke
veere tale om store forandringer, men det har en stor effekt
pé folkesundheden. Nar rammer og strukturer er pa plads,
kan man efterfglgende implementere individorienterede
strategier for de borgere, som har serligt behov for statte
og hjelp. I rapporten er der konkrete forslag til, hvilke til-
tag kommunerne kan implementere.
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1 Indledning

1.1 Baggrund

I Regeringens udspil "Sund hele livet 2002 fremgar det,
at en stigning i danskernes middellevetid er et vigtigt mal
for folkesundhedsarbejdet, samtidig med at sundheds-
fremmende og forebyggende indsatser skal rettes mod at
fremme borgernes livskvalitet. Desuden fastholdes malet
om at reducere ulighed i sundhed (Indenrigs- og sund-
hedsministeriet, 2002). Regeringen beskriver, at sundhed
er et feelles ansvar, og at det enkelte menneske har et
ansvar for sig selv, sine nermeste og for sit eget liv; feelles-
skaberne har et ansvar overfor hinanden, og det offentlige
(stat, regioner og kommuner) har et ansvar for at skabe
gode rammer for den enkeltes, familiers og feellesskaber-
nes sundhed.

Med sundhedsloven (2005), som tradte i kraft med struk-
turreformen i 2007, fremgar det, at regioner og kommu-
ner i samarbejde er ansvarlige for forebyggelse og sund-
hedsfremme. I § 119 stk. 1, 2 og 3 fastleegges det, at
kommunerne er ansvarlige for den borgerrettede forebyg-
gelse, hvilket vil sige, at de skal skabe sunde rammer samt
etablere forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til
borgerne. Regionerne er ansvarlige for den patientrettede
forebyggelse i sygehusveaesenet og i praksissektoren samt
raddgivning m.v. i forhold til kommunernes forebyggende
indsats. Den preacise arbejdsdeling fastleegges i sundheds-
aftalerne mellem regioner og kommuner. Sundhedsloven
giver derved kommunerne et veesentligt ansvar for at
skabe sunde rammer, som kan medvirke til at gore det
sunde valg til det nemme valg for borgerne.

12009 udkom Forebyggelseskommissionens anbefalinger
til en styrket, forebyggende indsats (Forebyggelseskom-
missionen, 2009). Her fremsatte kommissionen konkrete
bud pd, hvordan man bade strukturelt via regulering og
pa individniveau kan fremme sunde vaner blandt bor-
gerne og derved fremme, at borgerne kan leve lange liv
uden kroniske sygdomme. Kommissionens anbefalinger er
grupperet i forhold til rygning, alkohol, fysisk aktivitet,
kost, tidlig opsporing, bern og unge og arbejdspladsen.
Bade i forhold til anbefalingerne vedrgrende regulering og
individorienterede tilbud spiller regioner og kommuner
helt centrale roller i forhold til at opnd malet om leengere
og sundere liv for borgerne.

I fordret 2010 udkom Det Nationale Forebyggelsesrdd med
publikationen "Det er tid til handling - forebyggelse er en
politisk vindersag” (Det Nationale Forebyggelsesrad, 2009).
I denne publikation kom rddet med deres bud pd, hvilke
tiltag som skal implementeres, hvis man skal na regerin-
gens mal om flere gode levedr og reduktion i ulighed i

sundhed. Ridet anbefaler, at forebyggelses- og sundheds-
fremmeindsatsen skal styrkes gennem en tredelt kombi-
neret strategi, hvor der arbejdes pa

e at fd sundheden ind i hverdagen, sa samfundet frem-
mer sund levevis for alle

e implementering af malrettede forebyggelsestilbud til
borgere, der lever usundt eller har kronisk sygdom

¢ implementering af sammenhangende patientforlob

Den enkelte borgers sundhedsadfeaerd er athengig af en
lang raekke faktorer. Viden om, hvad der er sundt, og om
konsekvenserne af usunde vaner er med til at forme den
enkeltes sundhedsadfeerd, men samtidig spiller sociale
relationer, levekar og samfundsmaessige strukturer som
f.eks. lovgivning en stor rolle. Der er siledes en rekke
mulige strategier og arenaer, man kan velge i forhold til
at pavirke borgernes sundhedsadferd.

Modellen, som er vist nedenfor, er brugt som inspirations-
kilde i denne rapport til at illustrere, at et individ ikke
kan betragtes isoleret fra det omkringliggende samfund.
Borgerens sundhedsadfaerd kan pavirkes fra mange sider,
og forebyggelse skal teenkes bredt ind i mange arenaer pa
tvaers af sektorer og forvaltninger.

SAMFUNDSPLAN/
NATIONALT

REGION

LOKALSAMFUND/
KOMMUNER

ORGANISATIONER/
INSTITUTIONER/
ARBEJDSPLADSER

INTERPERSONELT/
N/ERE SOCIALE
MIU@

N\

INDIVID

Inspireret af: Richard L, Potvin L, Kishchuk N, Prlic H, Green L.W.
Assessment of the integration of the ecological approach in
health promotion programs. American Journal of Health Promotion
1996;10(4):318-328.



I denne rapport beskrives forebyggelsespotentialet i kom-
munerne i Region Hovedstaden samt forslag til, hvilke til-
tag en kommune kan iveerksette. Der fokuseres udeluk-
kende pa rygning, alkohol, kost og fysisk aktivitet, da det
er de faktorer, som spiller en vasentlig rolle for folkesund-
heden, og som der er fokus pa i kommunerne. I forbin-
delse med beskrivelsen af forebyggelsespotentialet beskri-
ves bade forebyggelsespotentialet hos det enkelte individ
og potentialet i at indfgre sunde rammer.

I kapitel 2 gennemgas principper for forebyggelse. Motiva-
tion hos det enkelte individ, understgttende rammer til
sund levevis og individuel radgivning er alle vigtige kom-

1.2 Materiale

Denne rapport bygger pa data fra spergeskemaundersogel-
sen "Hvordan har du det? 2010". Til at belyse @ndringer
over tid er der tillige anvendt data fra spergeskemaunder-
spgelsen "Hvordan har du det?”, som blev gennemfort i
2007, og som dannede grundlag for den forste sundheds-
profil i Region Hovedstaden. For detaljeret beskrivelse af
undersogelsen henvises til Sundhedsprofil for regioner og
kommuner 2010.

Sporgeskemaerne er sendt til en tilfeldig stikprove af bor-
gere pa 16 ar eller derover, som var bosiddende i Region
Hovedstaden 1. januar 2010. Der er udsendt 2.450 spgrge-
skemaer til hver kommune og til hver af de 10 bydele i
Kgbenhavns Kommune. Til Frederiksberg Kommune er
der sendt 4.500 skemaer. Sporgeskemaet indeholdt blandt
andet sporgsmal om sundhedsvaner, motivation for
@ndring af sundhedsvaner, holdninger til strukturel fore-
byggelse samt informationer og tilbud om forebyggelses-
indsatser i de forskellige arenaer.

I alt er der udsendt spgrgeskemaer til 95.150 borgere i
hele regionen, og blandt disse valgte 52,3 % (N=49.806) at

Indledning .

ponenter, nar et individ skal e&ndre adfaerd. Disse tre kom-
ponenter bliver beskrevet for hver enkelt sundhedsadfaerd
pa baggrund af resultater fra sundhedsprofilen i kapitel 4,
5, 6 og 7 og for kroniske sygdomme i kapitel 8. I kapitel
9-12 praesenteres viden om, hvilke tiltag der virker, og for-
slag til konkrete kommunale opgaver for hver enkel sund-
hedsadfeerd.

Rapporten er et supplement til Sundhedsprofilen for
region og kommuner 2010. Tilsammen kan disse to rap-
porter fungere som et planleegningsredskab bade for kom-
muner og region og danne grundlag for sundhedsaftalerne
mellem kommunerne og regionen.

returnere et udfyldt skema. Der er stor forskel pd deltagel-
sesprocenten i de enkelte kommuner. I Allerod Kommune
valgte 60,1 % af borgerne at besvare sporgeskemaerne,
mens den tilsvarende andel i bydelen Bispebjerg i Kpben-
havns Kommune kun var 42,9 %. I alle kommuner er der
flere kvinder end mend, som har svaret. Andelen, som
har svaret, stiger desuden med alderen indtil 75-arsalde-
ren, hvorefter andelen falder. En mindre andel af borgere
med anden etnisk baggrund end dansk har svaret pa sper-
geskemaet sammenlignet med borgere med dansk bag-
grund. Denne forskel kan blandt andet skyldes sprogvan-
skeligheder, idet sporgeskemaet blev udsendt pa dansk.
Der er en social gradient i andelen, der svarer pa sporge-
skemaerne. Deltagelsesprocenten stiger med stigende brut-
toindkomst. Ligeledes er der en hgjere deltagelsesprocent
blandt de, der har en lang videregiende uddannelse, sam-
menlignet med de, der har en grundskoleuddannelse.
Med hensyn til erhvervstilknytning er andelen af besva-
relser blandt beskaftigede borgere storre end blandt bor-
gere uden for arbejdsmarkedet. Deltagelsesprocenten er
hejere blandt borgere, der bor sammen med andre, end
blandt enlige borgere.

11
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1.3 Metode

Indbyggertallet i de 29 kommuner i Region Hovedstaden
varierer meget. Da der med fa undtagelser er valgt samme
stikprgvestorrelse for alle kommuner, vil den samlede stik-
prove ikke ngdvendigvis vere repreesentativ for befolknin-
gen i hele Region Hovedstaden. Det er der taget hgjde for
i analyserne ved at veegte i forhold til indbyggertallet i de
enkelte kommuner.

I analyserne er der endvidere vagtet i forhold til mang-
lende besvarelse (vaegtning for non-response). Det betyder,
at besvarelsen fra den enkelte person er givet en veerdi -
en sakaldt veegt - i forhold til, hvor sandsynligt det er at
fa en besvarelse fra en person med samme kon, alder,
uddannelse, indkomst, erhvervstilknytning, samlivsstatus,
etnisk baggrund, antal laegebesgg i 2007, indleggelse pa
sygehus i 2007, ejer/lejerforhold samt forskerbeskyttelse.
Vagtene er udarbejdet af Danmarks Statistik for den sam-
lede stikprove i landets fem regioner pa baggrund af oven-
navnte oplysninger fra centrale registre.

Hver persons besvarelse kommer pa denne made til at
repraesentere besvarelse fra et varierende antal personer.
Hvis besvarelsen f.eks. er 20 % blandt unge mend af

1.4 Medarbejdere

Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed har staet for
udarbejdelsen af sundhedsprofilen del 1 og denne del 2
for Region Hovedstaden.

Hovedkrafterne bag denne del 2 af den regionale sund-
hedsprofil 2010 - Forebyggelse har veret forskningsleder
overlaege, ph.d. Charlotte Glimer, projektleder, cand.
scient. san. publ. Lene Hammer-Helmich, videnskabelig
medarbejder, MPH Lone Prip Buhelt og ledende statistiker
Anne Helms Andreasen. Cand. scient. san. publ. Kirstine
Magtengaard Robinson, seniorforsker Charlotta Pisinger,
seniorforsker Mette Aadahl, post.doc.forsker Ulla Toft og
professor, Dr.med. Torben Jorgensen har bidraget til skrive-
processen. IT-medarbejder Gert Virenfelt og ledende data-
manager Carsten Agger har samlet og handteret de store
mangder data. Sekretaer Birgitte Pickering har leest korrek-
tur.

En styregruppe bestdende af reprasentanter for de 29
kommuner og representanter fra Region Hovedstaden har
varet sparringspartnere under hele processen i forhold til
valg af emner, sporgeskemakonstruktion, lokale pressestra-
tegier, udarbejdelse af analysestrategi, struktur for rappor-
ten samt gennemlasning og kommentering af udvalgte

anden etnisk baggrund, vil hver besvarelse fra en ung
mand med anden etnisk baggrund sdledes reprasentere
fem personer i sundhedsprofilen. Hvis besvarelsen deri-
mod er f.eks. 50 % i en gruppe midaldrende etnisk dan-
ske kvinder, vil hver besvarelse repraesentere to personer
- og hvis besvarelsen er 100 %, vil hver besvarelse
repraesentere €n person.

Resultaterne bliver sdledes reprasentative for hele stik-
proven og dermed ogsa for befolkningen i de enkelte
kommuner pa trods af den varierende deltagelsesprocent
pa tveers af forskellige kommuner og befolkningsgrup-
per.

Et gennemgaende fokus i sundhedsprofilen er ligesom i
2008 social ulighed i sundhed pa individniveau savel
som pa kommuneniveau. Kommunerne er derfor inddelt
i fire kommunesocialgrupper pa baggrund af andelen af
borgere, der er uden for arbejdsmarkedet, andelen af
borgere med kort uddannelse samt det gennemsnitlige
bruttoindkomstniveau i kommunerne. Disse informatio-
ner stammer fra centrale registre (for yderligere informa-
tion se Sundhedsprofil del 1, 2010).

kapitler i rapporten. Styregruppen er udpeget af Den Admi-
nistrative Styregruppe i Region Hovedstaden og bestar af
udviklingskonsulent Gitte Holm, Gentofte Kommune (Gen-
tofte-klyngen), sundhedskoordinator Marie Olesen, Alberts-
lund Kommune (Glostrup-klyngen), Konsulent Gitte Wid-
mer, Gribskov Kommune (Helsinggr-klyngen), udviklings-
konsulent Lisbeth Naver, Herlev Kommune (Herlev-klyngen),
Sundhedskonsulent Perle McDonald, Hillered Kommune
(Hillerod-klyngen), sundhedskoordinator Pia Jenfort, Tarnby
kommune (Hvidovre-klyngen), specialkonsulent Jannie
Kilsmark, Kgbenhavns Kommune (Kebenhavn/Frederiks-
berg-klyngen), konsulent Marianne Steenstrup Svendsen,
Bornholms Regionskommune, vicedirektgr Janne Elsborg,
Bispebjerg Hospital, vicedirekter Bente Drachmann, Helsin-
gor Hospital, vicedirektor Marie Nonnemann, Glostrup
Hospital, konsulent Lars Bruun Larsen, Koncern Praksis
samt enhedschef Torben Hyllegaard, pkonom Nikolaj
Fasmer Blomberg og kvalitetskonsulent Lene Schack-Nielsen,
alle Koncern Plan og Udvikling.

Trykning og kuvertering af sporgeskemaer er foretaget af
Formula Tryksager A/S. Indscanning af sporgeskemaer er
foretaget af Express A/S. Trykning og grafisk opsetning af
denne rapport er foretaget af Rosendahls-Schultz Grafisk A/S.
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2 Principper for forebyggelse

I det folgende beskrives forst forskellige forebyggelsesstra-
tegier. Efterfolgende vil der vaere en kort gennemgang af
forskellige akterer inden for det kommunale sundheds-

2.1 Forebyggelsesstrategier

Forebyggelsesstrategier har til formal at endre borgerens
adfeerd i en mere hensigtsmeessig retning. Inden for sund-
hedsfremme og forebyggelse deles indsatserne traditionelt
op i tre typer af strategier:

e Strukturel strategi - har fokus pa at skabe sunde ram-
mer gennem lovgivning, reguleringer og tilgeengelighed.
Man sigter mod, at det skal vaeere nemmere for borgerne
at foretage de sunde valg.

2.1.1 Strukturelle strategier

Den strukturelle strategi omhandler tiltag, som gor det
nemmere for borgerne at treffe de sunde valg. Strategien
omfatter lovgivning, prisscetning og tilgaengelighed.

Lovgivning og prisscetning ligger som regel pa det statslige
plan, og begge redskaber har en betydelig indflydelse pa
befolkningens adfeerd. Klassiske eksempler pa lovgivning
inden for sundhedsfremme er brug af sikkerhedsseler,
hastighedsgraenser, udlebsdato for madvarer, forbud mod
rygning i det offentlige rum og tilseetning af jod til salt.
Klassiske eksempler pa prissetning er afgifter pa specielt
udvalgte varer som tobak, alkohol, sukker og fedt. En lov-
givning eller prisregulering behever ikke at veere primeert
rettet mod folkesundheden. For eksempel vil en lovgiv-
ning, der skal begreense CO,-udledning, have en indirekte
sundhedsfremmende virkning, idet den vil medfore, at
flere gar, cykler eller tager offentlig transport til og fra
arbejde. Stort set al lovgivning - eller fravalg af lovgivning
- vil have indflydelse pa folkesundheden.

Tilgeengelighed er en mindre synlig, men ofte lige sa virk-
ningsfuld metode, som lovgivning og prissetning. Mange
videnskabelige undersogelser har dokumenteret, at folk
fraveelger bestemte ting, hvis de er for besvarlige, og veel-
ger dem til, hvis de er nemt tilgeengelige (Wansink, 2008).
De senere ars strukturelle endringer i samfundet har
medfort, at mad, slik og sodavand er blevet let tilgeenge-
lige dognets 24 timer, mens megen bevagelse er fjernet
fra dagligdagen - man kan sige, at bevagelse er blevet
mindre "tilgeengelig”, end den var for. I dag skal man

fremmende og forebyggende arbejde. Afslutningsvis
beskrives idéer til, hvordan forebyggelsestiltag kan moni-
toreres og evalueres.

¢ Individorienteret strategi - ogsa kaldet hgjrisiko-
strategier, har fokus pd, at den borger/patient, som er i
risiko for at udvikle sygdom, modtager individuel vej-
ledning og hjelp til forbedring af sin sundhedsadfeerd.

® Massestrategi - ogsa kaldet informationsstrategi, sigter
mod at informere borgeren om den rette sundhedsad-
feerd via kampagner.

Alle tre typer af strategier kan anvendes i bade den bor-
gerrettede og den patientrettede sundhedsfremme og fore-
byggelse.

opsoge bevagelse ved at afsette tid til for eksempel at
ga i fitnesscentre eller lgbe en tur, hvor det tidligere var
en naturlig del af hverdagslivet. Den aktuelle sygdoms-
byrde af overvaegt, hejt blodtryk, hejt kolesterol, hjerte-
karsygdom og diabetes er ikke opstaet ud fra folks
bevidste valg om at leve usundt og dermed padrage sig
en kronisk sygdom. Den er et resultat af @ndret tilgen-
gelighed, som - populart sagt - har gjort de usunde valg
til de lette valg.

To nye begreber i forhold til strukturelle strategier er
princippet om default og om nudging. Hver dag foreta-
ger vi en lang raekke valg, og mange af vores valg er
ubevidste. Derfor er det vigtigt, at de sunde valg ligger
lige for. Begrebet default kendes f.eks. fra pc-verdenen,
hvor computeren som udgangspunkt er udstyret med et
seet standardindstillinger. Det betyder, at brugerens valg
er forenklede og sikrer dermed, at computeren fungerer
uden alt for stor indsats fra brugeren. Pa tilsvarende
made kan default inden for sundhedsomradet bruges til
at forenkle borgernes valg, sa flertallet foretager det
sunde valg, som de formentlig ogsa ville have valgt, hvis
de havde haft tid til nermere overvejelse. Default hand-
ler altsa ikke om at indskraenke valgmulighederne, men
at @ndre pa standardvalget eller det lette valg. Eksem-
pler pa default kan vere trapper i stedet for elevatorer,
mindre tallerkener i kantiner, eller regler om hvor store
slikposer ma vaere. Mange politikere viger tilbage for
denne type regulering af frygt for at kreenke det frie
valg. Konsekvensen af dette er, at default bliver sat af



andre, f.eks. producenterne og detailhandlen. Deres for-
mal er at tjene penge - det er myndighedernes ansvar at
hjelpe borgeren og fremme folkesundheden. Her kommer
det andet begreb nudging ind i billedet. Nudge betyder at
puffe (blidt) til en anden med albuen. At nudge handler
om at puffe befolkningen i en bestemt retning uden at
tvinge (Tahler & Sunstein, 2008). Nudging benyttes af
reklameindustrien, producenter og detailhandel til indi-
rekte at pavirke befolkningens valg af forbrugsvaner. Til-
svarende kan nudging bruges i forebyggelsen til, uden
tvang eller forbud, at puffe befolkningen i retning af det
sunde valg, blandt andet ved at sette default rigtigt.

Megen regulering ber fortsat foretages centralt, men
default-begrebet kan ogsa indtenkes mange steder i
region og kommune. Er det besveerligt at tage bilen og

2.1.2 Individorienterede strategier

I forbindelse med individorienterede forebyggelsesstrate-
gier er der fokus pa at tilbyde hjelp til borgere med
kendte risikofaktorer, kendt risikoadfeerd eller sygdom
(Serensen et al., 2009). Den individorienterede forebyggel-
sesstrategi kan bade veere primeer (indsats over for risiko-
faktorer), sekundeer (tidlig opsporing af sygdom) og tertieer
(rehabilitering). Tilbuddene vil ofte veere individ- eller
gruppebaserede og have fokus pa at yde individuel hjelp
til adfeerdseendring i form af samtaler eller undervisning.
I denne type af strategi opfattes borgeren ofte isoleret fra
samfundet uden at tage hejde for, at borgeren kommer til-
bage og bliver pavirket af sine omgivelser, ndr indsatsen
er overstaet. Eksempler pa sddanne strategier er rygestop-
hold, behandlingen af overveegtige born pa Julemarke-
hjem og motion pa recept.

Individorienterede multifaktorielle interventioner rettet
mod adfardsendringer er afprovet siden 1970'erne. Forsk-
ningen pd omrddet er opsummeret i systematiske littera-
turgennemgange, som viser, at effekten pa sundhedsad-
feerd er beskeden og forbigdende og neppe nedseatter
forekomsten af kronisk sygdom og for tidlig ded (Ebrahim
et al., 2007). Det er dog vist, at den individorienterede
forebyggelsesindsats har effekt pd borgere med kronisk
sygdom pa kort sigt, men der findes ingen langtidsstudier
af effekten (Pan et al., 1997; Toumilehto et al., 2001; Dia-
betes Prevention Program Research Group, 2003). Nyere
underspgelser som p.t. gennemfores i Danmark skal vise,
om en mere systematisk, langvarig, gentagen, individ-
orienteret indsats over fem ar eventuelt vil have en effekt
(Nyt om Forebyggelse, 2007).

Inter99 er et dansk interventionsstudie, hvor formalet er
at underspge, hvorvidt en individuel rddgivning over for
sundhedsadfard for borgere i hoj risiko for at udvikle

hjertekarsygdomme, @ndrer sygelighed og dedelighed af

Principper for forebyggelse

saette barnet af i skolen om morgenen samtidig med, at
der udbygges fornuftige cykel- og gangstier, sa vil flere
veelge transport til fods og pa cykel. Mpder man som det
forste en fin og indbydende trappe og ikke en elevator i
en bygning, ja sd vaelger man trappen. Denne type tiltag,
som understgtter borgeren til at leve, som de (ifolge spor-
geskemaundersggelsen) egentlig gerne vil, og som anbefa-
les af alle eksperter, vil bevirke, at hovedparten af befolk-
ningen flytter sig lidt i den rigtige retning. For den
enkelte behover der ikke vere tale om store forandringer,
men det har en stor effekt pa folkesundheden. Fenome-
net kaldes forebyggelsesparadokset og blev beskrevet af
den engelske leege Geoffrey Rose allerede i 1981 (Rose,
1981). Det er veldokumenteret bade i videnskabelig litte-
ratur og ved eksempler fra krisesituationer i den vestlige
verden (Franco et al., 2007; Franco et al., 2008).

hjertekarsygdom (www.Inter99.dk). De endelige resultater
ventes i 2011. Forelpbige resultater viser, at gentagne
interventioner har en signifikant effekt pa rygestop. Des-
uden ses, at indtaget af frugt, gront og fisk oges samtidig
med, at indtaget af meettet fedt reduceres. I forhold til
fysisk aktivitet har gentagne interventioner kun vist en
effekt over for mand - ikke over for kvinder (www.
Inter99.dk).

En anden stor dansk undersogelse med fokus pa helbreds-
undersogelse og helbredssamtaler i almen praksis - Ebel-
toftprojektet - har vist, at andelen af borgere i hgj risiko
for at udvikle hjertekarsygdomme i lgbet af en 5 arig peri-
ode blev halveret. Samtidig viser projektet, at helbredsun-
dersagelser og evt. helbredssamtaler er sundhedsgkono-
misk neutrale (www.sundhedsprojekt-ebeltoft.dk). De
sidste undersogelser, der omhandler langtidseffekterne af
helbredsundersggelserne foregar fortsat.

Der er sdledes en stor opgave for kommuner og region.
Det viser sig for det forste ved, at mange borgere med kro-
niske sygdomme fortsat ryger, er fysisk inaktive og spiser
en usund kost (Sundhedsprofil del 1, 2010). For det andet
onsker en stor andel af borgerne med kronisk sygdom at
@ndre adferd, og for det tredje er der et oget behov for, at
de praktiserende laeger taler sundhedsadferd med deres
kroniske patienter, idet kronikerbehandlingen i de senere
ar er flyttet fra hospitalerne til almen praksis.

Det kan forventes, at den individorienterede forebyggelse
vil fa storre gennemslagskraft, nar de strukturelle forhold
- der indirekte opmuntrer til en mere sund livsstil - er pa
plads. Dog er der endnu ingen direkte dokumentation for
dette, men det forebyggende arbejde i kommunerne skal
veere med til at bibringe denne dokumentation.
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2.1.3 Massestrategier

Massestrategier, ogsd kaldet informationsstrategier eller
sundhedskampagner, henvender sig typisk til en hel
befolkning. De er ofte tidsbegreensede og sgger at gge en
befolkningsgruppes sundhed gennem oplysning og anbefa-
linger (Sundhedsstyrelsen, 2005). Inden for sundhedsad-
feerd er det typisk informationer om, hvad der er rigtigt at
gore, der er fokus pa. Der har gennem tiderne veeret mange
forskellige kampagner i Danmark, eksempelvis anbefalin-
ger om at kvitte tobakken, genstandsgrenser for alkohol,
"6 om dagen” og "Spis fisk, det er der ingen ben i".

Det er sveert at vurdere, om disse kampagner har virket
efter hensigten, da det er svaert at gennemfore videnskabe-
lige undersogelser af disse indsatser (SBU rapport, 1997).
Effekten er ofte malt ved for- og efter-malinger. Man har
f.eks. malt et oget salg af frugt og grent efter "6 om dagen”.

2.1.4 Dilemmaer i forebyggelsen

Efter at mere end 30 ars forebyggelsesforskning har doku-
menteret, at den individorienterede strategi har en yderst
begranset effekt pa befolkningens sundhedstilstand, er
den strukturelle strategi langsomt ved at vinde indpas -
langsommere i Danmark end i andre lande. I dag er den
generelle holdning blandt forskere inden for omradet
(Capewell & Graham, 2010; Capewell & McPehrson, 2010),
at den strukturelle strategi bgr vaere den primere og
understottende strategi. Strategien skal suppleres med
oplysning (massekampagner) og undertiden med individ-
orienterede strategier (f.eks. pd rygeomradet). Denne
udvikling setter kommuner, regioner og stat i en meget
central rolle inden for forebyggelse og sundhedsfremme,
idet disse tre instansers kerneydelser jo netop omfatter
@ndringer i samfundsstrukturen. Samtidig star der i rege-
ringens sundhedsprogram "Sund hele livet 2002” (Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet, 2002) og sundhedsloven
(2005), at den offentlige sektor skal understotte borgerens
valg ved at skabe sunde rammer.

Det etiske dilemma er, hvordan borgeren sikres den reelle
frihed til at leve sit eget liv og til at veelge, nar der lovgi-
ves og skabes sunde rammer. Den strukturelle strategi ma
balanceres, s den ikke domineres af forbud og personlig
overvagning, men af strukturer, der far hovedparten af
befolkningen til at vaelge hensigtsmaessigt og samtidig
rummer mulighed for fri udfoldelse. Her kommer begre-
bet liberalistisk paternalisme ind. Umiddelbart kan det
virke som en selvmodsigelse, men inden for forebyggelses-
og sundhedsfremme er det nok den mest rationelle vej
frem. Med den paternalistiske tilgang er der et pnske om

Effekten af kampagner er ofte forbigdende og skal vere
tilbagevendende, af hej intensitet og fornys, hvis de skal
virke. Kampagner har derfor en begraenset effekt over for
de store kroniske sygdomme, som udvikler sig langsomt
over tid. Samtidig skal man veere opmerksom pa, at kam-
pagner kan vare med til at gge den sociale ulighed. Dette
er maske forventeligt, da massekampagner overlader til
den enkelte at &endre pa sin adferd. Generelt har borgere
i de hgjere sociale klasser bedre mulighed for at folge
budskaberne i kampagnerne end borgere i de lavere
sociale klasser.

Det konkluderes, at massekampagner ikke kan sta alene,
men at de udger et vigtigt supplement til de gvrige strate-
gier i det forebyggende arbejde.

at stotte/hjaelpe borgeren i den sunde retning. Dette sker
allerede, blandt andet gennem samfundsmeessige normer
og regler, der setter en sund default og er med til at
nudge borgeren i den geeldende retning.

I de liberale veerdier er borgernes frihed til at kunne
veelge fundamental. Den liberalistiske tankegang er frem-
herskende i mange lande i vores del af verdenen og i ser-
deleshed i Danmark - sammenlignet med de andre skan-
dinaviske lande. Hvordan kan paternalisme og liberalisme
forenes?

Et eksempel pa liberalistisk paternalisme: Hvis to-liters
sodavandsflasker praeger billedet i butikkerne, er placeret
centralt og kun koster ganske lidt mere end ' liters fla-
sker, sd er default, at de fleste borgere kober en to-liters
flaske og drikker to liter sodavand, ogsd selvom intentio-
nen kun var at kebe en enkelt sodavand. Der bliver pa
den made indtaget en masse ekstra kalorier, som egentlig
ikke var tilsigtet. Hvis default derimod er 500 ml eller
maske endda 250 ml, sdledes at disse flasker star forrest i
butikkerne, og at det er lige sd billigt at kebe disse flasker,
sa vil borgeren stadig kunne fa den gnskede sodavand.
Borgeren er blot nudget til at kobe den lille sodavand i
stedet for den store ved, at default er sat rigtigt. Men man
er ikke gdet pa akkord med det frie valg, idet de borgere,
som vil kebe 2 liter, fortsat har muligheden - de skal blot
kobe 4 flasker af 500 ml. Samfundet er dermed med til at
skabe et @gte frit valg, idet industrien over en lang
arraekke indirekte har begreenset borgernes frie valg ved
voldsom markedsforing af usunde produkter.
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2.2 Kombinerede strategier - vejen frem

I det ovenstdende er de tre strategier gennemgaet hver for Med den viden, der eksisterer i dag, er det nedvendigt at
sig. Imidlertid vil det oftest veere mest hensigtsmaessigt at vende tilbage til lokalsamfundsinterventionerne og
betragte dem kombineret, da de understotter hinanden. benytte en kombination af strategierne. Tidligere tog de
Hvordan de kombineres, vil afhenge af den givne indsats fleste lokalsamfundsinterventioner udgangspunkt i masse-
- se anbefalinger i kapitel 9-12. Som understreget tidli- kampagner - i dag bgr de tage udgangspunkt i struktu-
gere i dette kapitel bar den strukturelle strategi vaere den relle strategier suppleret med massestrategi.

primere, idet den som anfert vil endre det meste af

befolkningen en smule i den sunde retning - med stor Det skal fastholdes, at sund livsstil er den enkeltes valg,
effekt pa folkesundheden. men samfundet bor gore det nemmere for den enkelte,

hvilket illustreres i figur 2.1.

Figur 2.1 Sundhed er et kombineret ansvar for borgeren og for samfundet. Jo mindre stejl samfundet gor bakken, desto nem-
mere er det for borgeren at puffe byrden foran sig

| ndividuelt
ansvar

Sunde
levevaner

Samfund
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2.3 Aktgrer - hvem har ansvar?

Da det af sundhedsloven fremgar, at det er kommunens
opgave at medvirke til at skabe rammerne for en sund
levevis samt etablere forebyggende og sundhedsfrem-
mende tilbud til borgerne, er det afggrende, at forebyggel-
sesarbejdet forankres i kommunen og planlaegges langsig-
tet i sammenhang med de gvrige driftsomrader i
kommunen (Sundhedsstyrelsen, 2007).

Som det fremgar af tabel 2.1, er der forskellige politiske
og administrative ansvarsomrader samt forskellige aktorer
inden for sundhedsvasenet. Det kraever hej grad af for-
pligtende, tveersektorielt samarbejde og koordinering,
bade mellem de tre sgjler - stat, regioner og kommuner -
og inden for de enkelte sgjler. I Region Hovedstaden fore-
gar samarbejdet mellem region og kommuner blandt
andet i koordinationsudvalget, samordningsudvalgene og
den administrative styregruppe.

Tabel 2.1 Overblik over de forskellige ansvarsomrader og aktarer inden for sundhedsvaesenet i Danmark pr. 1.1.2007

(inspireret af Vallgarda og Krasnik, 2007)

Kommuner Privat sektor

Kommunalbestyrelse

Social- og sundhedsforvaltning
Berne-ungeforvaltninger

Teknik — og miljgforvaltninger

Staten Regioner
Politisk ansvar Folketinget Regionsrad
Sundhedsudvalget
Administrativ Sundheds- og Forvaltning
myndighed forebyggelses-
ministeriet
Velfeerdsministeriet
Sundhedsstyrelsen
Sundhedsaktivitet, Regulering af Sygehuse,
institution, sundhedsfremmende jordemodercentre,
personale tiltag via lovgivning behandlende psykiatri

Regulering og opsyn
med sundhedsvaesen

og sundhedspersonale

Reduktion af
sundhedsrisici
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og unge, hjemmesygepleje,
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tandpleje, omsorgstandpleje,
specialtandpleje, plejehjem,
hjemmehjzelp, specialinstitu-
tioner for handicappede,
sundhedscentre, social-
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Praktiserende speciallaeger
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private biobanker,
uautoriserede behandlere

Princippet om, at flere forvaltninger i kommune og region
skal teenke sundhed ind i planleegningen, er knesat af EU,
som i 2006 tilsluttede sig konceptet: "Health in All Poli-
cies” (Stahl et al., 2006). Det er derfor afggrende, at man i
den kommunale forvaltning overvejer, hvordan sundhed

tenkes ind i de andre forvaltninger. Figur 2.2 giver et
eksempel pd, hvordan man kan tenke bevagelse ind i en
hel reekke af forvaltninger. Hvis dette gores, vil der ske en
indirekte pavirkning af borgernes fysiske aktivitet via en
lang reekke forvaltninger.



Figur 2.2 Organisering af forebyggelsesindsatser inden for fysisk aktivitet
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2.4 Monitorering og evaluering af sundhedsfremme og forebyggelse

I sundhedsfremme- og forebyggelsesarbejdet er det vigtigt
at monitorere og evaluere det sundhedsfremmende
arbejde. Der sker en kontinuerlig monitorering af borger-
nes sundhed og sygelighed ved de gentagne sundheds-
profiler, der udarbejdes hver fjerde ar.

Ved implementering af tiltag anbefales i visse tilfaelde en
sdkaldt sundhedskonsekvensvurdering (SKV). Dette er et
redskab, der vurderer et politisk tiltags virkning i meget
bred forstand. Formalet med en SKV er at sikre kvalifice-
rede, evidensbaserede vurderinger af politikkers, planers
eller projekters fremtidige virkninger pa folkesundheden.
SKV anvendes ofte ved tiltag, som ligger uden for sund-
hedssektoren, sdsom social-, bolig-, trafik- og undervis-
ningssektoren (Sundhedsstyrelsen, 2008).

Ved implementering af sundhedsfremmende indsatser er
det vigtigt, at man i kommunen opstiller succeskriterier
for indsatsen. Inden for det behandlende sundhedsvasen
har man arbejdet med succeskriterier igennem de seneste
15 ar. Arbejdet har blandt andet fort til udarbejdelse af
den danske kvalitetsmodel (DDKM)(www.ikas.dk). DDKM
er bygget op af standarder for god klinisk kvalitet. Disse
standarder er udarbejdet af professionelle inden for de
forskellige sektorer. Der foregar aktuelt en pilotafprevning
af standarder inden for den kommunale sektor inklusiv
standarder inden for sundhedsfremme og forebyggelse.
Disse standarder tager udgangspunkt i implementering af
politikker og individorienterede tilbud. Det bor overvejes,
hvorvidt der ogsd ved implementering af strukturelle til-
tag kan udarbejdes indikatorer og standarder.
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Kapitel 3

3 Borgere med sund livsstil

I dette kapitel beskrives, hvor stor en andel af borgerne i
Region Hovedstaden der lever op til Sundhedsstyrelsens
anbefalinger om ikke at ryge, drikke alkohol under gen-
standsgreensen for hoejrisikoforbrug, spise sund kost og
vere fysisk aktiv mindst 30 minutter dagligt, herefter blot
kaldet 'Sundhedsstyrelsens anbefalinger’. Opgorelserne

I Region Hovedstaden lever kun 16 % af borgerne op til
alle fire anbefalinger. Dette svarer til 192.400 borgere
(tabel 3.1). Det betyder, at mere end 1 million borgere pa
16 ar eller derover potentielt kan blive sundere ved at
@ndre adferd inden for mindst en af de fire typer af
sundhedsadfard (rygning, alkohol, kost og fysisk aktivi-

22

viser saledes de borgere, der lever hensigtsmassigt pa alle tet).

fire adfeerdsomrader.

Tabel 3.1 Borgere, som lever op til Sundhedsstyrelsens anbefalinger vedragrende rygning, alkohol, kost og fysisk aktivitet

% Personer
Region Hovedstaden 16 I 192.400
Ken
Mand 13 I 74.300
Kvinde 19 I 118.100
Alder
16-24 ar 14 — 23.500
25-34 ar 17 I 36.900
35-44 ar 17 I 40.900
45-54 ar 18 I 35.500
55-64 ar 18 I— 32.000
65-79 ar 14 20.200
80+ ar 9 I 3.400
Uddannelse
Under uddannelse 15 I 18.700
Grundskole 7 I 5.200
Kort uddannelse 11 I 40.600
Kort videreg. uddannelse 15 I 18.100
Mellemlang videreg. uddannelse 21 I—— 50.000
Lang videreg. uddannelse 23 I—— 50.900
Erhvervstilknytning
| beskeeftigelse 18 IE— 125.100
Arbejdslas 9 I 4.400
Langtidssyg, reval., kontanthj. mm 11 I 3.000
Fortidspensionist o I 3.300
Pensionist 13 I 27.000
Samlivsstatus
Enlig (blandt 25+ arige) 13 I 41.800
Samlevende (blandt 25+ arige) 18 123.700
Etnisk baggrund
Danmark 16 —— 164.500
Andre vestlige lande 17 I 13.700
Ikke-vestlige lande 14 14.300

\ \ \ |
0 10 20 30%



Ken og alder: Flere kvinder end mend lever op til Sund-
hedsstyrelsens anbefalinger, og en stgrre andel af borgere
i alderen 25-64 ar lever op til anbefalingerne sammenlig-
net med helt unge og @ldre borgere.

Uddannelse og erhvervstilknytning: Andelen af bor-
gere, der lever op til Sundhedsstyrelsens anbefalinger, sti-
ger med stigende uddannelse. Andelen af borgere, som
lever op til anbefalingerne, er tre gange sa stor blandt bor-
gere med mellemlang eller lang videregaende uddannelse
sammenlignet med borgere, som kun har en grundskole-
uddannelse. Ligeledes er andelen af borgere, der lever op

Borgere med sund livsstil

til anbefalingerne, nasten dobbelt sa stor blandt borgere i
beskeeftigelse sammenlignet med borgere uden for
arbejdsmarkedet.

Samlivsstatus blandt 25+arige: Andelen af borgere, der
lever op til Sundhedsstyrelsens anbefalinger, er storre
blandt samlevende end blandt enlige.

Etnisk baggrund: Andelen af borgere, der lever op til
Sundhedsstyrelsens anbefalinger, er mindre blandt grup-
pen af borgere med ikke-vestlig baggrund sammenlignet
med borgere med dansk eller anden vestlig baggrund.

Figur 3.1 Borgere, som lever op til Sundhedsstyrelsens anbefalinger vedrarende rygning, alkohol, kost og fysisk aktivitet

11%- 13%
14% - 15%
B 16%-17%

W 18%-20%
Gribskov

Hillerad

B Hospitaler

— — Optageomrade

Planleegningsomrade

Horsholm

Rudersdal

Frederikssund
ngby-Taarbak

Fureso ! Ly
(%

X osterbro

Bronshej-Husum.

" Kebenhavn ‘3

F > N
I derlksperg

Ophavsrettigheder: Kort & Matrikelstyrelsen, FCFS

Variation mellem kommunerne: Andelen af borgerne i
de enkelte kommuner, der lever op til alle Sundhedssty-
relsens anbefalinger, varierer fra 11 % i Brondby og Glo-
strup Kommune til 20 % i Gladsaxe og Allered Kommune
(tabel 3.2).

Selv efter at der er justeret for kens- og alderssammenseet-
ningen i de enkelte kommuner, ses en tydelig social gradi-
ent pa tvaers af kommunerne i forhold til andelen af bor-

gere, der lever op til Sundhedsstyrelsens anbefalinger.
Nesten alle kommuner i kommunesocialgruppe 3 og 4
ligger under regionsgennemsnittet, og flere af dem ligger
signifikant under. Tilsvarende ligger neesten alle kommu-
ner i kommunesocialgruppe 1 og 2 over regionsgennem-
snittet, og flere af dem ligger signifikant over. Kun Val-
lensbeek Kommune fra kommunesocialgruppe 1 ligger
signifikant under regionsgennemsnittet.
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Tabel 3.2 Borgere i kommunerne, som lever op til Sundhedsstyrelsens anbefalinger vedrarende rygning, alkohol, kost og

fysisk aktivitet
Kommune % Personer Odds Ratio
Region Hovedstaden 16 I 192.400
Kommunesocialgruppe 4
Albertslund 14 2.600
Bornholm 13 * 3.700 *
Brgndby 11 * 2.500 *
Ishgj 12 * 1.700 *
Kbh Amager Vest 16 6.600
Kbh Bispebjerg 14 5.100
Kbh Brgnshgj-Husum 16 4.000
Kbh Ngrrebro 15 8.300
Kbh Valby 16 5.400
Kbh Vesterbro/Kongens Enghave 14 5.800
Kommunesocialgruppe 3
Ballerup 14 4.700
Glostrup 11 * 1.700 *
Halsnzes 14 3.100
Herlev 15 2.800
Hvidovre 15 5.000
Hgje-Taastrup 12 * 3.900 *
Kbh Amager @st 15 5.700
Kabenhavn 16 61.900
Rgdovre 16 4.100
Tarnby 14 4.100
Kommunesocialgruppe 2
Fredensborg 18 I 4.800 ||
Frederiksberg 19 I 13.500 I
Frederikssund 16 I 5.000 [ |
Gladsaxe 20 I— 8.400 I
Gribskov 17 I 4.800 |
Helsingar 15 I 6.500 [ |
Hillerad 19 I 6.200 I
Kbh Indre by 17 I 6.200 |
Kbh Vanlgse 18 I 4.800 I
Kbh @sterbro 19 I 10.100 I
Kommunesocialgruppe 1
Allergd 20 * 3.300 *
Dragor 16 1.600
Egedal 15 4.300
Fureso 19 * 5.000 *
Gentofte 17 8.800
Hgrsholm 18 * 3.100 *
Lyngby-Taarbaek 19 * 7.100 *
Rudersdal 19 * 7.200 *
Vallensbaek 13 * 1.300 *
\ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \
0 10 20 30% 040 060 080 1,00 120 1,40 160

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Ved odds ratio under 1 er kommunens andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er kommunens andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
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4 Forebyggelsespotentiale — Rygning

I Sundhedsprofilen beskrives rygning ud fra borgere, som
ryger dagligt, uanset hvor meget man i gennemsnit ryger.

I alt 20 % af borgerne Region Hovedstaden ryger dagligt.
46 % har aldrig roget, og 29 % har raget tidligere (Sund-
hedsprofilen del 1, 2010). Der er flest dagligrygere blandt
mand, borgere i alderen 45-64 ar, borgere, som kun har
fuldfert grundskolen, enlige og borgere fra kommuneso-
cialgruppe 4.

4.1 Motivation for at @endre rygevaner

Tre ud af fire dagligrygere onsker at stoppe med at ryge,
og halvdelen af de dagligrygere, der onsker at stoppe med
at ryge, vil gerne have hjelp til rygestop (tabel 4.1). 10 %
af dagligrygerne, som gnsker at stoppe med at ryge, har
planlagt rygeophor inden for én maned, 15 % har plan-
lagt rygeophor inden for seks maneder, mens de reste-
rende knap 76 % onsker at stoppe med at ryge, men har
ikke planlagt hvorndr (resultater ikke vist).

Kon og alder: Bade i forhold til rygestop og i forhold til
hjeelp til rygestop er andelen af mand og kvinder lige
store. Iser de yngre borgere gnsker at stoppe med at ryge,
mens andelen falder med alderen. Det er dog stadig seks
ud af ti borgere i aldersgruppen 65-79 ar, der gnsker at
stoppe med at ryge, mens det er tre ud af ti blandt bor-
gere pa 80 ar og derover. Blandt borgere, som gnsker at
stoppe med at ryge, er andelen, der gnsker hjalp til ryge-
stop, sterst blandt de 35-64-arige, mens andelen er mindre
blandt de yngste og eldste borgere.

Uddannelse og erhvervstilknytning: En lidt mindre
andel af dagligrygere, som kun har fuldfert grundskolen,
onsker at stoppe med at ryge sammenlignet borgere med
leengere uddannelser. Omvendt er andelen, som gnsker
hjelp til rygestop, sterst blandt borgere, som kun har
fuldfoert grundskolen, og mindst blandt borgere under
uddannelse eller med lang videregdende uddannelse.
Andelen af dagligrygere, som gnsker at stoppe med at
ryge, er storst blandt beskaftigede og arbejdslese, og den
er mindst blandt pensionister. I forhold til hjelp til ryge-
stop er andelen, der gnsker hjelp, storst blandt langtids-
syge m.m. og fortidspensionister, mens den er mindst
blandt beskaftigede og pensionister.

Samlivsstatus blandt 25+arige: Der er ikke betydelig
forskel pa andelen af enlige og samlevende dagligrygere,
som gnsker at stoppe med at ryge, eller pa andelen, der
onsker hjelp til rygestop.

Etnisk baggrund: Der er ingen betydelig forskel pa, hvor
stor en andel, der gnsker at holde op med at ryge eller
onsker hjalp til rygestop i forhold til etnisk baggrund.

Rygning i Region Hovedstaden:

e 20 % ryger dagligt

e 46 % har aldrig roget

e 10 % ikkerygere er dagligt udsat for passiv rygning

e Der bliver raget indendars blandt 12 % af borgere
under 65 ar, som bor sammen med bgrn

Bor sammen med en ryger: Der er ikke betydelig forskel
pa andelen af dagligrygere, som gnsker at holde op med
at ryge, blandt de, der bor sammen med en ryger, og de,
der ikke gor. Til gengeeld er der en lidt storre andel af dag-
ligrygere, der ikke bor sammen med en ryger, som onsker
hjelp til rygestop, i forhold til dagligrygere, der bor sam-
men med en ryger.

Nogen at tale med ved behov: En storre andel af daglig-
rygere, som har nogen at tale med ved behov, ensker at
holde op med at ryge i forhold til dagligrygere, som aldrig
eller naesten aldrig har nogen at tale med ved behov. Der
er derimod ingen betydelig forskel pa, om dagligrygere
onsker hjelp til rygestop, i forhold til om de har nogen at
tale med ved behov.

Hojt stressniveau: Der er ingen betydelig forskel pa, om
dagligrygere gnsker at stoppe med at ryge i forhold til
deres stressniveau. En storre andel af dagligrygere, som
har et hojt stressniveau, gnsker dog hjzlp til rygestop
sammenlignet med dagligrygere uden et hgjt stressniveau.

Variation mellem kommunerne: Der er nogen variation
mellem kommunerne i andelen af dagligrygere, der gnske
at holde op med at ryge eller onsker hjelp til rygestop
(tabel 4.2). Andelen af dagligrygere, der gnsker at holde op
med at ryge, varierer fra 67 % i Rudersdal Kommune til
84 % i bydelen Amager Qst. I forhold til andelen af dag-
ligrygere, som onsker hjelp til rygestop, varierer andelen
fra 41 % i Halsnees Kommune til 57 % i Gribskov Kom-
mune. Der ses ingen gradient pa tveers af kommunesocial-
grupperne i forhold til andelen af borgere, der gnsker at
holde op med at ryge eller gnsker hjelp til rygestop.

e 3 ud af 4 dagligrygere gnsker at
stoppe med at ryge

» Halvdelen af dagligrygerne gnsker
hjeelp til rygestop




Tabel 4.1 Dagligrygere, som gnsker rygestop og gnsker hjalp til rygestop

Forebyggelsespotentiale - Rygning

% Personer % Personer
Region Hovedstaden 76 I 194.900 49 I 91.900
Ken
Mand 75 IS 100.900 48 ——— 46.500
Kvinde 77 I 94.000 50 I 45.400
Alder
16-24 ar 87 26.500 35 I 9.000
25-34 ar 87 I 33.000 47 15.100
35-44 ar 83 I 41.100 52 I 20.900
45-54 ar 77 I 40.500 55 I 21.400
55-64 ar 69 I 32.000 53 I 16.200
65-79 ar 59 IS 19.700 48 ——— 8.700
80+ ar 30 mm 2.000 40 ——— 600
Uddannelse
Under uddannelse 88 I 17.500 35 I 6.000
Grundskole 65 I 19.100 57 I 10.000
Kort uddannelse 74 75.200 50 — 36.100
Kort videreg. uddannelse 79 I 22.900 52 I 11.600
Mellemlang videreg. uddannelse 80 . 32.100 49 I 15.400
Lang videreg. uddannelse 75 I 14.800 A4 6.500
Erhvervstilknytning
| beskaeftigelse 81 108.200 49 I 51.700
Arbejdslas 83 I 12.600 54 I 6.500
Langtidssyg, reval., kontanthj mm 71 s 7.000 58 I— 3.900
Fertidspensionist 64 11.500 59 I 6.300
Pensionist 57 I 25.800 49 I—— 11.600
Samlivsstatus
Enlig (blandt 25+ arige) 73 I 69.200 53 I 35.000
Samlevende (blandt 25+ arige) 76 94.200 50 ——— 45.800
Etnisk baggrund
Danmark 75 IS 163.500 49 I 76.700
Andre vestlige lande 74 10.800 46 I 4.800
Ikke-vestlige lande 79 I 20.500 53 I 10.300
Bor sammen med en ryger
Ja 77 I 67.400 46 m—— 30.300
Nej 75 IS 126.000 50 I 61.400
Nogen at tale med ved behov
ja, ofte eller for det meste 76 I 157.300 49 I 74.000
ja, nogen gange 78 I 24.200 53 I 12.000
nej, aldrig eller naesten aldrig 66 I 9.800 49 I 4.600
Hojt stress niveau
Ja 76 m— 53.400 57 . 28.900
Nej 76 mm—— 139.500 46 I——— 62.200

T T T 1 ( I I \
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Tabel 4.2 Dagligrygere i kommunerne, som gnsker rygestop og ensker hjzlp til rygestop

@nsker rygestop @nsker hjlp til rygestop

% Personer % Personer
Region Hovedstaden 76 I 194.900 49 I 91.900
Kommunesocialgruppe 4
Albertslund 80 3.800 44 P 1.600
Bornholm 70 FE 5.300 45 I 2.300
Brondby 77 I 5.200 55 I 2.800
Ishgj 74 R 2.700 48 1.200
Kbh Amager Vest 76 7.300 55 I 4.000
Kbh Bispebjerg 76 7.600 48 3.500
Kbh Brgnshgj-Husum 75 I 3.900 49 1.800
Kbh Nerrebro 79 I 10.600 49 4.900
Kbh Valby 73 I 5.600 50 2.700
Kbh Vesterbro/Kongens Enghave 77 8.400 A7 3.700
Kommunesocialgruppe 3
Ballerup 73 5.700 51 2.700
Glostrup 76 2.500 55 1.400
Halsnaes 76 4.500 41 * 1.800
Herlev 78 3.300 a4 1.400
Hvidovre 75 6.000 55 3.200
Hgje-Taastrup 75 5.900 46 2.600
Kbh Amager @st 84 * 7.400 43 3.100
Kgbenhavn 77 68.500 49 32.300
Redovre 68 * 3.600 50 1.700
Tarnby 78 5.500 48 2.500
Kommunesocialgruppe 2
Fredensborg 74 4.200 46 I 1.900
Frederiksberg 75 I 9.400 4/ I—— 4.100
Frederikssund 77 I 5.400 52 I 2.700
Gladsaxe 78 I—— 7.100 52 I 3.500
Gribskov 74 I 4.900 57 I + 2.700
Helsingar 73 I 7.700 54 I——— 4.000
Hillerad 78 I 4.800 44 I 2.000
Kbh Indre by 75 I 5.300 52 I 2.700
Kbh Vanlgse 77 I 4.400 46 I 2.000
Kbh @sterbro 79 I 8.100 50 I 3.900
Kommunesocialgruppe 1
Allered AT 1.700 50 I 800
Dragor 81 I 1.400 48 700
Egedal 77 I 4.200 52 I 2.100
Fureso 68 Ik 2.700 45 e 1.200
Gentofte 80 7.000 54 3.700
Horsholm 72 I 1.900 46 800
Lyngby-Taarbaek 74 I 4.400 A4 1.900
Rudersdal 67 4.100 42 1.700
Vallensbaek 75 I 1.500 50 800

\ \ \ \ \ | \ \ \ |
0O 20 40 60 80 100% 0 20 40 60%

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Ved odds ratio under 1 er kommunens andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er kommunens andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder

28



Fofrebyggelsespotentiale - Rygning

4.2 Sunde rammer - holdninger til rygeforbud

De strukturelle rammer har stor betydning for, hvor
meget der ryges forskellige steder i det offentlige rum. I
sundhedsprofilen er der spurgt om borgernes holdninger
til rygeforbud i det offentlige rum. I dette afsnit beskrives
borgernes holdninger til rygeforbud forskellige steder i
det offentlige rum.

For alle offentlige rum pé neer arbejdspladser og verts-
huse/caféer mener et flertal af borgerne i Region Hoved-

Tabel 4.3 Borgernes holdninger til rygeforbud i forskellige arenaer

%

staden, at rygning ber veere helt forbudt (tabel 4.3). Dette
geelder saerligt folkeskoler, fritids- og ungdomsklubber,
idraetsklubber/sportshaller samt bgrnehaver og vuggestuer.
Her mener mere end fire ud af fem borgere, at rygning
ber veere helt forbudt. Siden 2007 er andelen af borgere,
der mener at rygning ber vaere helt forbudt, steget i for-
hold til alle typer af arenaer. De storste stigninger er sket

i forhold til forbud eller begransning af rygning pa veerts-
huse/caféer, i restauranter samt pa offentlige kontorer.

| folkeskoler
| fritids- og ungdomsklubber

85 I
80 .

Pa ungdomsuddannelser 66 .

Pa arbejdspladser 44 s

Pa hospitaler 70 I

Pa vaertshuse og caféer 36

| restauranter 55 I

| butikscentre 71 I
lidreetsklubber / sportshaller 83 N

| barnehaver / vuggestuer 91 I
Pa offentlige kontorer 68

0 25 50 75 100%

Variation mellem kommunerne: Andelen af borgere,
der gnsker rygeforbud, varierer i forhold til de forskellige
arenaer samt pa tveers af kommunerne.

Borneinstitutioner/skoler/fritidsordninger og ung-
domsuddannelser: 78 % af borgerne i Region Hovedsta-
den gnsker rygeforbud pa institutioner som vuggestuer/
bernehaver, folkeskoler og fritidsordninger, mens en lidt
mindre andel (66 %) onsker rygeforbud pa ungdomsud-
dannelser (tabel 4.4). Andelen af borgere, der gnsker ryge-
forbud i berneinstitutioner/skoler/fritidsordninger, varie-

% %

86 I—— 82
82 . 78 I
70 m— 65
46 s 37 .

69 I 61 m—
37 I 26 I

55 I 40

71 I 62
83 I 76 mm——
91 I 88 I——
68 58 I

1T 1T T T T
0 25 50 75100% O 25 50 75 100%

rer fra 71 % blandt borgere pa Bornholm til 84 % i
Gentofte og Horsholm Kommune. I forhold til rygeforbud
pa ungdomsuddannelserne varierer andelen af borgere,
der gnsker rygeforbud, fra 59 % i bydelen Nerrebro til
76 % i Horsholm Kommune. Der ses en klar social gradi-
ent i forhold til rygeforbud pa tveers af kommunesocial-
grupperne for alle arenaerne saledes, at borgere fra kom-
muner i kommunesocialgruppe 1 bakker mere op om
rygeforbud sammenlignet med regionsgennemsnittet,
hvorimod kommunerne i kommunesocialgruppe 3 og 4
bakker mindre op om rygeforbud.
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Idraetsklubber/sportshaller, vaertshuse/caféer/restau-
ranter og butikscentre: 83 % af borgerne i Region
Hovedstaden ensker rygeforbud i idraetsklubber og sports-
haller, 36 % ensker rygeforbud pa vartshuse/caféer og
restauranter, mens 71 % onsker rygeforbud i butikscentre
(tabel 4.5). Andelen af borgere, der gnsker rygeforbud i
idreetsklubber og sportshaller, varierer fra 76 % pa Born-
holm til 89 % i Hersholm Kommune. I forhold til andelen
af borgere, der gnsker rygeforbud pa veertshuse/caféer og
restauranter, varierer andelen fra 30 % pa Bornholm samt
i Halsnaes og Frederikssund Kommune til

45 % i Gentofte Kommune. I forhold til rygeforbud i
butikscentre varierer andelen af borgere, der gnsker ryge-
forbud, fra 65 % i Brondby Kommune til 78 % i Hors-
holm Kommune. Der ses en social gradient for alle tre
omrader i forhold til rygeforbud pa tveers af kommuneso-
cialgrupperne siledes, at borgere fra kommuner i kommu-
nesocialgruppe 1 bakker mere op om rygeforbud sammen-
lignet med regionsgennemsnittet, hvorimod kommunerne
i kommunesocialgruppe 3 og 4 bakker mindre op om
rygeforbud.

Hospitaler og arbejdspladserne: 70 % af borgerne i
Region Hovedstaden gnsker rygeforbud pa hospitaler,
mens 44 % onsker rygeforbud pé arbejdspladserne (tabel
4.6). Andelen af borgere, der gnsker rygeforbud pa hospi-
talerne, varierer fra 58 % pa Bornholm til 77 % i Gentofte
Kommune. I forhold til andelen af borgere, der gnsker
rygeforbud pa arbejdspladserne, varierer andelen fra 38
% pa Bornholm, i bydelen Valby og i Tarnby Kommune
til 53 % i Gentofte og Horsholm Kommune. Der ses en
Kklar social gradient for alle tre omrader i forhold til ryge-
forbud pé tveers af kommunesocialgrupperne saledes, at
borgere fra kommuner i kommunesocialgruppe 1 bakker
mere op om rygeforbud sammenlignet med regionsgen-
nemsnittet, hvorimod kommunerne i kommunesocial-
gruppe 3 og 4 bakker mindre op om rygeforbud.

o For alle offentlige rum pé naer arbejdspladser og
veertshuse/caféer mener et flertal af borgerne
i Region Hovedstaden, at rygning bar veere helt
forbudt

e Siden 2007 er opbakningen til rygeforbud steget
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Tabel 4.4 Borgere i kommunerne, som gnsker rygeforbud i skoler/berneinstitutioner/fritids- og ungdomsklubber samt pa
ungdomsuddannelser

Folkeskoler/bgrneinstitutioner/

fritids- og ungdomsklubber Ungdomsuddannelser
% Personer % Personer

Region Hovedstaden 78 I 1.022.100 66 I 867.400
Kommunesocialgruppe 4
Albertslund 76 16.100 65 13.700
Bornholm AT P 24.000 62 T & 21.000
Brondby 77 I 20.300 64 17.000
Ishgj 76 11.800 65 10.200
Kbh Amager Vest 76 34.400 63 I = 28.700
Kbh Bispebjerg T4k 29.400 61 i 24.400
Kbh Brgnshgj-Husum 79 I 22.700 68 19.400
Kbh Nerrebro 76 45,700 59 M K 35.500
Kbh Valby 73 27.500 61 T 22.700
Kbh Vesterbro/Kongens Enghave 77 34.500 61 T 27.400
Kommunesocialgruppe 3
Ballerup 76 28.500 66 24.500
Glostrup 77 13.000 66 11.300
Halsnaes 74 * 17.800 63 * 15.200
Herlev 79 16.100 67 13.800
Hvidovre 76 29.300 63 * 24.300
Hgje-Taastrup 76 27.800 65 23.500
Kbh Amager @st 78 32.300 64 26.400
Kabenhavn 77 * 325.200 63 * 265.800
Redovre 78 22200 65 18.400
Tarnby 78 24600 65 20.300
Kommunesocialgruppe 2
Fredensborg 77 I 22.700 67 I 20.000
Frederiksberg 80 I 63.600 70 I 55.200
Frederikssund 75 I 25200 64 I 21.600
Gladsaxe 78 I— 37.900 67 I— 32.900
Gribskov 75 I + 23.500 65 I 20.300
Helsingar 77 I 36.100 67 I 31.100
Hillerad 80 I 28.400 69 I 24.400
Kbh Indre by 79 I 31.300 66 I 26.300
Kbh Vanlgse 77 I 22.600 62 N < 18.300
Kbh @sterbro 79 I 44.800 65 I—— 36.700
Kommunesocialgruppe 1
Allergd 8o 14.400 71 12.700
Dragor 81 I 8500 73 x 7.600
Egedal 8o 24400 66 20.400
Furesg 81 I 23600 710 20.600
Gentofte 84 I 45,900 75 41.000
Hersholm 84 I—— 15900 76l ok 14.300
Lyngby-Taarbaek 79 I 32.400 Ok 28.900
Rudersdal 82 I 34200 720 30.100
Vallensbaek 81 I 8800 70k 7.600

\ \ \ \ \ | \ \ \ \ |

0O 20 40 60 80 100% 0 20 40 60 80%

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Ved odds ratio under 1 er kommunens andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er kommunens andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
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Tabel 4.5 Borgere i kommunerne, som gnsker rygeforbud i idreetsklubber/sportshaller, pa vaertshuse/cafeer/restauranter og
i butikscentre

% Personer % Personer % Personer
Region Hovedstaden SN 1089100 3¢ 468.000 71 I 943.100
Kommunesocialgruppe 4
Region Albertslund 81 17.300 33 7.100 69 14.800
Bornholm 76 * 25.600 30 * 10.200 72 24.300
Brgndby 80 21.200 33 8.800 65 * 17.300
Ishgj 80 + 12400 33 5100 73 11.400
Kbh Amager Vest 83 37.800 35 16.000 71 32.500
Kbh Bispebjerg 79 * 31.700 34 13.600 67 *  26.900
Kbh Brenshgj-Husum 84 24300 35 10.000 70 20.200
Kbh Negrrebro 81 49.000 34 20.600 69 41.800
Kbh Valby 80 =« 30400 35 13.400 68 * 26.000
Kbh Vesterbro/Kongens Enghave 79 * 35.500 36 16.400 67 *  30.500
Kommunesocialgruppe 3
Ballerup 83 31.200 33 12.200 72 26.900
Glostrup 80 13.600 33 5.600 69 11.800
Halsnzes 80 * 19.400 30 * 7.300 71 17.200
Herlev 85 17.500 35 7.100 75 * 15.500
Hvidovre 81 31.200 31 * 11.800 66 *  25.500
Hgje-Taastrup 81 29.700 32 * 11.600 68 *  24.900
Kbh Amager @st 82 33.700 35 14500 71 29.100
Kgbenhavn 81 * 346.300 36 152.200 70 * 298.000
Radovre 81 23.100 32 * 9.200 72 20.600
Tarnby 81 25400 32 * 10.000 67 * 21.100
Kommunesocialgruppe 2
Fredensborg 81 I 24100 33 s 9.900 69 N 20.500
Frederiksberg 85 I <+ 67.800 40 NN < 31.300 76 IS < 60.600
Frederikssund 81 I 27.300 30 I 10.300 67 N 22.800
Gladsaxe 83 I 40.700 35 IN—— 16.900 71 INNNNNEN  34.800
Gribskov 81 I 25400 33 . 10.400 69 I 21.800
Helsingar 84 I 39.200 34 . 15.800 74 NN < 34.900
Hillerad 83 I 29.800 36 . 13.000 74 I < 26.700
Kbh Indre by 83 I 33.100 39 I+ 15700 73 NN 29.300
Kbh Vanlgse 82 . 24.100 36 . 10.400 73 IEN 21.400
Kbh @sterbro 82 I 46.800 38 IS 21.500 71 INNNNNEE  40.300
Kommunesocialgruppe 1
Allergd 86 * 15400 40 * 7.200 73 13.000
Dragor 85 * 8.900 40 * 4200 76 * 8.000
Egedal 84 25.900 34 10.500 71 21.800
Fureso 86 * 25000 39 * 11.300 77 * 22.300
Gentofte 87 * A47.900 45 * 24400 76 * 42.000
Hgrsholm 89 * 16.800 41 * 7.800 78 14.800
Lyngby-Taarbaek 85 35.100 39 * 16.000 74 30.600
Rudersdal 88 * 36.800 41 * 16.900 75 * 31.500
Vallensbaek 84 9.200 35 3.800 72 7.800

T T 1 1
0 25 50 75 100%

0 10 20 30 40 50%

0 20 40 60 80%

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Ved odds ratio under 1 er kommunens andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er kommunens andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
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Tabel 4.6 Borgere i kommunerne, som gnsker rygeforbud pa hospitaler og arbejdspladser

Hospitaler Arbejdspladser

Region Hovedstaden
Kommunesocialgruppe 4
Albertslund
Bornholm

Brendby

Ishgj

Kbh Amager Vest
Kbh Bispebjerg

Kbh Brgnshgj-Husum
Kbh Nerrebro

Kbh Valby

Kbh Vesterbro/Kongens Enghave

Kommunesocialgruppe 3
Ballerup
Glostrup
Halsnaes

Herlev

Hvidovre
Hgje-Taastrup
Kbh Amager @st
Kebenhavn
Redovre

Tarnby
Kommunesocialgruppe 2
Fredensborg
Frederiksberg
Frederikssund
Gladsaxe
Gribskov
Helsinger
Hillerad

Kbh Indre by
Kbh Vanlgse
Kbh @sterbro
Kommunesocialgruppe 1
Allergd

Dragor

Egedal

Furesg

Gentofte
Hersholm
Lyngby-Taarbzek
Rudersdal
Vallensbaek

% Personer
70 I 918.000
70 14.900
58 Ik 19.700
70 I 18.700
67 I 10.500
69 31.500
71 I 28.200
71 I 20.500
69 I 41.700
G ] 25.500
66 I x 29.500
68 25.500
70 11.800
66 * 16.000
70 14.400
68 26.100
67 * 24.300
69 28.500
69 295.400
68 19.400
66 * 20.900
67 I < 19.800
72 s b7.100
66 I 22.300
69 I 33.800
64 I + 20.200
71 I 33.000
69 I 24.800
73 I 29.000
71 I 21.100
70 I 39.900
73+ 13.200
76 Lk 7.900
69 I 21.300
TAL ik 21.400
T7 O+ 42,500
76 L+ 14.500
72 I 29.500
TA Tk 31.000
73 I+ 8.000
\ \ \ \
0 20 40 60  80%

%

44 I

43 e
38 [
ZIEE
42
42 [
40 I
46
Al
38 [
Al

43
43
39 *
40 *
42
40 *
41

89 *
38 *

44
50 I
40 I
45 I—
39 I +
44 I—
A5 I—
A7 I
41 I——
43 I——

49 I

52 I
A3

50 I <

53 I
53 I -
46

52 I -
44

60%

Personer

576.400

9.200
12.700
10.600

6.500
19.300
16.000
13.300
25.000
14.400
18.200

15.900
7.300
9.600
8.300

16.200

14.600

17.100

178.900

11.100

12.100

13.100
39.500
13.400
21.800
12.200
20.700
16.000
18.900
12.200
24.600

8.900
5.400
13.200
14.500
29.300
10.100
19.000
21.500
4.800

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Ved odds ratio under 1 er kommunens andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er kommunens andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
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4.3 Sunde rammer - politikker pa arbejdspladserne

Pa naesten alle arbejdspladser i Region Hovedstaden er der ud af seks arbejdspladser bliver der slet ikke rgget. Siden

en begraensning i forhold til, hvor der ma ryges pa 2007 er der markant flere arbejdspladser, hvor rygning kun
arbejdspladsen - kun pa 1 ud af 50 arbejdspladser ma der ma foregd udenders. Til gengeeld er der feerre arbejdspladser,
ryges overalt (tabel 4.7). For mere end seks ud af ti hvor der bliver roget overalt, hvor der er enkelte rygeomra-
arbejdspladser, ma rygning kun forega udenfor, og pa én der, eller hvor rygning er begrenset til serlige rygerum.

Tabel 4.7 Rygepolitikker pa arbejdspladser

% % %

Der bliver rgget overalt 2| 21 501

Enkelte rygerum 6 6l 11 N

Seerlige rygerum og udendgrs 12 = 12 W 18 m

Kun udendors 64 mm——— 63 I—— 50 ——

Der bliver slet ikke raget 16 W 16 . 17 N

T T T
0 20 40 60 80% 0 20 40 60 80% 0 20 40 60%

Hvilke rygepolitikker der findes, afha@nger af borgernes afspejler formodentlig, at flere meend end kvinder arbej-
ansattelsessted (tabel 4.8). Generelt er der lidt mere der pa private arbejdspladser, og at kvinder, som arbejder
restriktive rygeregler pa offentlige arbejdspladser end pri- i den offentlige sektor, ofte er beskaftiget inden for ser-
vate arbejdspladser. Inden for den offentlige sektor er der vicefagene, hvor rygereglerne generelt er mere restriktive.
strammere rygepolitiker pa de regionale arbejdspladser og I forhold til uddannelse er der en stgrre andel af borgere,
mindre stramme rygepolitiker pa de statslige arbejdsplad- som kun har grundskole eller kort uddannelse, som har
ser. Lidt flere mend end kvinder arbejder pd arbejdsplad- adgang til at ryge indendors pa arbejdspladsen, mens der
ser, hvor der ma ryges indenders i rygerum, mens lidt er flest blandt borgere med lang videregdende uddan-
flere kvinder end mend arbejder, hvor der kun ma ryges nelse, som oplever, at der slet ikke ryges pa deres arbejds-
udendors eller slet ikke ma ryges pa arbejdspladsen. Dette plads



Region Hovedstaden

Kon
Mand
Kvinde

Alder

16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar

Uddannelse

Under uddannelse

Grundskole

Kort uddannelse

Kort videreg. uddannelse
Mellemlang videreg. uddannelse
Lang videreg. uddannelse

Samlivsstatus
Enlig (blandt 25+ arige)
Samlevende (blandt 25+ arige)

Etnisk baggrund
Danmark

Andre vestlige lande
Ikke-vestlige lande

Ansattelsessted
Privat

Kommune
Region

Stat

Tabel 4.8 Rygepolitikker pa arbejdspladser

Rygning i rygerum

samt udenders
% Personer
19 I 160.100
22 I 96.400
15 I 63.700
18 22.700
18 s 36.400
19 I 41.900
pod | 36.600
19 I 22.500
18 s 16.000
26 mmm—— 6.800
23 I 55.700
16 I 15.700
15 I 27.900
16 s 29.900
pod | 37.200
18 I 97.800
18 s 132.400
19 10.200
24 17.500
21 117.900
13 I 20.100
11 mm 5.500
16 s 14.000

0 10 20 30%

Rygning
kun udendors

% Personer

64 I 553.600

62 s 268.000
67 e 285.700

69 I 89.000
67 I 134.900
64 s 142.700
62 s 114.500
60 I——— 72.500

68 I
56 I

61 e 148.700
67 I 63.600
67 I 124.900
64 e 118.600

62.100
14.700

65 I 123.300
63 I 334.500

65 . 477.600
62 I 34.000
58 [ 42.000

60 I 334.700
74 N 117.100
61 Im— 30.300
76 I e4.400

1T T
0 20 40 60 80%

Forebyggelsespotentiale - Rygning .

Ingen rygning
% Personer
15 I 132.300
14 s 58.800
17 s 73.500
11 e 14.900
14 s 28.000
16 s 35.700
16 30.500
19 s 23.200
12 s 11.300
12 N 3.100
13 31.000
16 15.100
17 s 30.900
19 35.400
13 24.300
17 s 91.300
15 I 111.300
18 9.900
15 11.100
16 s 90.400
12 I 19.400
27 s 13.600

8 Il 6.600
\ \ \ \
0 10 20 30%
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4.4 Rygning og individorienterede tilbud

I sundhedsprofilen er der spurgt til, om personen inden
for det seneste ar har faet information om muligheden
for at fa hjeelp til eller taget imod tilbud om hjaelp til
@ndring af rygevaner fra henholdsvis kommunens perso-
nale, hospital, apotek, arbejde/studie, medier eller fra
egen laege. I dette afsnit skelnes dog kun mellem informa-
tion eller tilbud om hjelp fra alle kilder eller fra egen
laege. Alle opgorelser er begranset til dagligrygere.

I alt 65 % dagligrygere - svarende til 160.700 personer -
har faet information om muligheden for hjalp til ryge-
stop, 0g 9 % har taget imod tilbud om hjelp, hvilket sva-
rer til 22.600 personer. Den primere informationskilde er
egen laeege og medierne, nar det gelder information om
muligheden for hjelp til rygestop (tabel 4.9). De gvrige
informationskilder har meget begraenset betydning.

Tabel 4.9 Dagligrygere, som inden for det seneste ar har faet information eller taget imod tilbud om hjzlp til rygestop

%
Kommunens personale 4 1
Egen lzege 30 ———
Hospital 41
Apotek 6 Il
Arbejdet/studiet 9 I
Medier (TV, avis, internet) 33 I
Andre 10

16 % af de borgere, som har faet information fra deres egen
leege om muligheden for hjalp til rygestop, har taget imod
hjeelp. Til sammenligning har kun 6 % af de borgere, som

4.4.1 Individorienterede tilbud fra egen lzege

Dette afsnit er begreenset til dagligrygere, som har veret
hos egen laege inden for det seneste ar. Afsnittet beskriver
borgere, som af deres egen laege enten er blevet radet til at
holde op med at ryge, har faet information om muligheden
for hjelp eller har faet hjelp til rygestop. Det er sdledes et
udtryk for, at rygevanerne er blevet droftet med egen laege.

I alt har 39 % af dagligrygerne i Region Hovedstaden inden
for det seneste ar talt med deres egen leege om at andre
rygevaner. Dette svarer til 74.500 personer (tabel 4.10).

Kon og alder: En lidt storre andel af mand end kvinder
har talt med deres egen leege om rygestop, og andelen sti-
ger indtil 64-arsalderen, hvorefter den falder igen.

Uddannelse og erhvervstilknytning: Der ses en om-
vendt social gradient i forhold til uddannelse og det at

40% 0 2 4 6 8 10%

ikke har faet information fra deres egen lage, taget imod
tilbud om hjelp til rygestop (resultater ikke vist).

tale med egen leege om at @ndre rygevaner. En storre
andel af dagligrygerne, som kun har fuldfert grundskolen,
har talt med deres egen leege om at @ndre rygevaner sam-
menlignet med borgere med leengere uddannelser. For
erhvervstilknytning ses sammen tendens, hvor ferre
blandt beskaftigede borgere har talt med deres egen lege
om at a@ndre rygevaner i forhold til borgere uden for
arbejdsmarkedet.

Samlivsstatus blandt 25+arige: Der er ingen betydelig
forskel pa andelen af enlige og samlevende dagligrygere,
som har talt med deres egen laege om at @ndre rygevaner.

Etnisk baggrund: Der er ingen betydelig forskel pa ande-
len af dagligrygere, som har talt med deres egen laege om
at @ndre rygevaner, i forhold til etnisk baggrund.
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Tabel 4.10 Dagligrygere, som inden for det seneste ar har faet information eller taget imod tiloud om hjelp til rygestop fra
deres egen lege

% Personer
Region Hovedstaden 39 I 74.500
Ken
Mand 42— 39.000
Kvinde 36 — 35.500
Alder
16-24 ar 30 —— 7.100
25-34 ar 31 I 8.600
35-44 ar 37 I 13.300
45-54 ar A1 E—— 15.700
55-64 ar 49 EE——— 16.700
65-79 ar 46 NEE—— 11.500
80+ ar 31 I 1.500
Uddannelse
Under uddannelse 30 ——— 4.600
Grundskole A8 — 10.100
Kort uddannelse 40 IEEEEE— 29.900
Kort videreg. uddannelse 41 BE—— 9.200
Mellemlang videreg. uddannelse 33 I 9.900
Lang videreg. uddannelse 33 I 4.500
Erhvervstilknytning
| beskeeftigelse 36 —— 34.400
Arbejdsles 47— 5.300
Langtidssyg, reval., kontanthj. mm 43 BEE—— 3.600
Fortidspensionist 49 EEEEEE—— 7.100
Pensionist 44 EE—— 14.900
Samlivsstatus
Enlig (blandt 25+ arige) 41 I—— 28.400
Samlevende (blandt 25+ arige) 40 EEEEEEEEE—— 36.400
Etnisk baggrund
Danmark 39 I 62.500
Andre vestlige lande 40 E——— 4.300
Ikke-vestlige lande 40 EEEEEE— 7.700

0 10 20 30 40 50%

Variation mellem kommunerne: Der er variation pa talt med deres egen laeege om at @ndre rygevaner, er den
tvaers af kommunerne i andelen af dagligrygere, som har tilsvarende andel 51 % i Herlev Kommune. Der ses ikke
talt med deres egen laege om at @ndre rygevaner (tabel nogen social gradient pa tveers af kommunesocialgrup-

4.11). Mens 29 % af dagligrygere i Drager Kommune har perne.
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Tabel 4.11 Dagligrygere i kommunerne, som inden for det seneste ar har faet information eller taget imod tiloud om hjaelp til
rygestop fra deres egen leege

Kommune % Personer Odds Ratio
Region Hovedstaden 39 I 74.500
Kommunesocialgruppe 4
Albertslund 43 1.500
Bornholm 44 2.400
Brgndby 40 2.000
Ishgj 33 900
Kbh Amager Vest 36 2.500
Kbh Bispebjerg 39 2.900
Kbh Brgnshgj-Husum 46 1.700
Kbh Ngrrebro 41 4.100
Kbh Valby 41 2.400
Kbh Vesterbro/Kongens Enghave 36 2.700
Kommunesocialgruppe 3
Ballerup 38 2.300
Glostrup 35 900
Halsnzes 42 1.700
Herlev 51 * 1.400 *
Hvidovre 41 2.400
Hgje-Taastrup 45 2.700
Kbh Amager @st 39 2.700
Kabenhavn 39 25.500
Rgdovre 41 1.600
Tarnby 34 1.800
Kommunesocialgruppe 2
Fredensborg 46 I 2.000 |
Frederiksberg 36 I 3.100 |
Frederikssund 44 = 2.200 |
Gladsaxe 36 I 2.600 |
Gribskov 37 I 1.900 |
Helsingar 36 I 2.700 |
Hillerad 46 I 2.200 |
Kbh Indre by 34 I 1.800 |
Kbh Vanlgse 39 I 1.700
Kbh @sterbro 41 —— 3.100 |
Kommunesocialgruppe 1
Allergd 45 800
Dragor 29 * 400 *
Egedal 41 1.800
Fureso 38 1.200
Gentofte 33 2.100
Hgrsholm 45 900
Lyngby-Taarbaek 35 1.600
Rudersdal 85 1.500
Vallensbaek 36 500
\ \ \ \ \ \ \ \ \ \
0 20 40 60% 040 070 1,00 1,30 1,60 1,90

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Ved odds ratio under 1 er kommunens andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er kommunens andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
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5 Forebyggelsespotentiale

— Alkohol

I denne sundhedsprofil skelnes mellem tre former for
alkoholadfeerd:

e Storforbrug - personen har et ugentligt alkoholfor-
brug, der overskrider Sundhedsstyrelsens genstands-
greense pa 14 genstande for kvinder og 21 genstande for
mend

® Rusdrikkeri - personen drikker mere end fem gen-
stande ved en enkelt lejlighed mindst én gang om ugen

¢ Tegn pa alkoholafhangighed - personen klassificeres
pa baggrund af sin alkoholadferd ud fra CAGE-C-sporgs-
mal, som vist nedenfor

En borger har en risikabel alkoholadferd, hvis personen
har mindst én af disse tre former for alkoholadferd.

Borgernes alkoholvaner i Region Hovedstaden:

* 89 % har drukket alkohol inden for det seneste ar
e 28 % har en risikabel alkoholadfaerd

¢ 13 % har et storforbrug af alkohol

e 15 % rusdrikker

e 17 % viser tegn pa alkoholafhaengighed

I alt 28 % af borgerne i Region Hovedstaden har en risika-
bel alkoholadfard. Dette svarer til 358.400 personer. Risi-
kabel alkoholadfaerd er serligt udbredt blandt mand, bor-
gere pa 16-24 ar, borgere under uddannelse, arbejdslase og
borgere med dansk baggrund. Der er dog ogsa en betyde-
lig andel af borgerne pa 55-64 ar og borgere med lang
videregaende uddannelse, som har en risikabel alkohol-
adfaerd (Sundhedsprofilen del 1, 2010).

Tabel 5.1 Tegn pa alkoholafhangighed -
CAGE-C-klassifikation

Tegn pa alkoholafhaengighed (CAGE-C) defineres ved mindst to
positive svar i spargsmal 2-6, eller ét positivt svar i spargsmal
2-6, hvis der i spargsmal 1 er svaret 4 dage eller flere

1. Hvor mange dage om ugen drikker du alkohol?

2. Harduinden for de seneste 12 maneder folt, at du burde
nedseaette dit alkoholforbrug?

3. Erdernogen, inden for de seneste 12 maneder, der har
brokket sig over, at du drikker for meget?

4. Har duinden for de seneste 12 maneder folt dig skidt tilpas
eller skamfuld pa grund af dine alkoholvaner?

5. Harduinden for de seneste 12 maneder jeevnligt taget
en genstand som det farste om morgenen for at berolige
nerverne eller blive temmmermaendene kvit?

6. Drikker du alkohol uden for maltiderne pa hverdage?

5.1 Motivation for at a&ndre alkoholvaner

I sundhedsprofilen er der spurgt, om en person gnsker at
nedsette sit alkoholforbrug, samt om personen tidligere
har forsegt at nedsette sit alkoholforbrug. Opgorelser i
dette afsnit er begranset til borgere, som har en risikabel
alkoholadfaerd.

I Region Hovedstaden vurderer én ud af tre borgere med
risikabel alkoholadfeerd, at deres alkoholvaner er ufornuf-
tige. Derimod vurderer knap hver anden, at deres alkohol-
vaner er fornuftige. I alt 26 % af borgere med en risikabel
alkoholadfeerd ensker at nedsette deres alkoholforbrug.
Dette svarer til 93.700 personer (tabel 5.2). Dertil kommer,
at 29 % af borgerne med en risikabel alkoholadfeerd tidli-
gere har forsegt at nedsette deres alkoholforbrug, hvilket
svarer til 101.800 personer.

Blandt de borgere med risikabel alkoholadfeerd, som
synes, at deres alkoholvaner er ufornuftige, gnsker to ud
af tre at nedsette deres alkoholforbrug. Halvdelen har tid-
ligere nedsat eller forsegt at nedsette deres alkoholfor-
brug. Blandt de borgere med risikabel alkoholadfaerd, som
synes, at deres alkoholvaner er fornuftige, er det derimod
kun én ud af 12, som gnsker at nedsatte sit alkoholfor-
brug, selvom to ud af 12 tidligere har nedsat eller forsagt
at nedsette deres alkoholforbrug.

Der er saledes et forebyggelsespotentiale blandt de bor-
gere, som synes, at deres alkoholvaner er ufornuftige, og
et oplysningspotentiale blandt de borgere med risikabel
alkoholadfeerd, som ikke selv vurderer forbruget som
ufornuftigt.
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Tabel 5.2 Selvvurderede alkoholvaner, gnske om at &ndre adfzerd og tidligere forsgg pa at eendre adfaerd blandt borgere med
risikabel alkoholadfaerd

% Personer % Personer % Personer
Seerdeles fornuftige/fornuftige 42 150.900 12.600 17 26.000
Hverken fornuftige eller ufornuftige 30 108.100 20 21.000 25 27.500
Lidt/meget ufornuftige 27 96.900 62 59.800 50 48.000
Alle med risikabel alkoholadfeerd 26 93.700 29 101.800

Kon og alder: Af tabel 5.3 fremgdr, at en lidt storre
andel af kvinder med risikabel alkoholadfard ensker at
nedsette deres alkoholforbrug sammenlignet med mend,
mens en lige stor andel af kvinder og mand tidligere har
forsogt at nedsatte alkoholforbruget. Der ses en U-formet
sammenhang mellem alder og henholdsvis enske om at
nedsette alkoholforbruget og tidligere forseg pa det.
Motivationen for at eendre alkoholadfaerd er tre gange sa
stor blandt de 35-64-arige sammenlignet med de yngste
og de @ldste borgere, og dobbelt s mange blandt de
35-64-arige har tidligere forsogt at @ndre alkoholadferd
sammenlignet med de yngste og @ldste borgere. Det skal
dog bemarkes, at én ud af ti blandt de yngste borgere
med risikabel alkoholadferd ensker at nedsaette deres
alkoholforbrug, mens to ud af ti tidligere har forsegt at
nedsatte alkoholforbruget.

Uddannelse og erhvervstilknytning: Andelen af bor-
gere med risikabel alkoholadfeerd, som gnsker at ned-
sette alkoholforbruget, stiger med stigende uddannelses-
niveau, mens andelen af borgere, som tidligere har
forspgt at nedsatte alkoholforbruget, er den samme
blandt alle borgere, som ikke er under uddannelse.
Omkring halvdelen af de borgere, som er i den erhvervs-
aktive alder, men ikke har arbejde, har tidligere forsegt at
nedsette deres alkoholforbrug, mens det kun geelder for
hver tredje borger i beskaftigelse.

Samlivsstatus blandt 25+arige: Der er ingen forskel pa
motivationen for at endre alkoholadferd blandt enlige
og samlevende borgere med risikabel alkoholadfeerd,
men flere blandt de enlige har tidligere forsegt at ned-
sette alkoholforbruget sammenlignet med samlevende
borgere.

Etnisk baggrund: Andelen af borgere med risikabel alko-
holadferd, som gnsker at nedsatte alkoholforbruget, er
storre blandt borgere, som ikke har en dansk baggrund
end blandt dem med dansk baggrund. Det samme geelder
for borgere, som tidligere har forsegt at nedsette alkohol-
forbruget. Dette kan skyldes, at det at drikke alkohol er
mindre acceptabelt blandt borgere med anden etnisk bag-
grund end dansk

Nogen at tale med ved behov: En storre andel af bor-
gere med risikabel alkoholadferd, som kun nogle gange
eller aldrig har nogen at tale med ved behov, gnsker at
nedsette alkoholforbruget, sammenlignet med borgere,
som for det meste har nogle at tale med ved behov.
Samme tendens gaelder for borgere, som tidligere har for-
sogt at nedsette alkoholforbruget.

Hojt stressniveau: Flere blandt borgere med hgjt stress-
niveau, som har risikabel alkoholadfard, er motiverede
for at nedsette alkoholforbruget, og flere har tidligere for-
spgt at nedsatte alkoholforbruget sammenlignet med bor-
gere, som har mindre hejt stressniveau.

Variation mellem kommunerne: @nsket om at ned-
sette alkoholforbruget blandt borgere, som har en risika-
bel alkoholadfaerd, varierer pa tveers af kommunerne fra
en andel pd 19 % i Halsnas Kommune til 33 % i Gentofte
Kommune (tabel 5.4). Der er store variationer inden for
alle fire kommunesocialgrupper, men der er en tendens
til, at en storre andel af borgerne med risikabel alkoholad-
feerd i kommunesocialgruppe 1 og 2 gnsker at nedsette
alkoholforbruget, sammenlignet med borgere i kommune-
socialgruppe 3 og 4. Denne tendens bliver lidt tydeligere,
nar der tages hejde for alders- og kensfordelingen i kom-
munerne.
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Tabel 5.3 Borgere med risikabel alkoholadfzerd, som gnsker eller tidligere har forsggt at nedsaette deres alkoholforbrug

% Personer % Personer
Region Hovedstaden 26 IS 93.700 29 I 101.800
Kon
Mand 25 I 57.500 29 I 66.100
Kvinde 28 36.200 28 35.700
Alder
16-24 ar 12 I 8.800 17 I 12.700
25-34 ar 23 I 13.600 28 16.800
35-44 ar 37 I 17.500 34 16.400
45-54 ar 39 I 22.600 39 I 22.500
55-64 ar 34 20.500 36 I 21.800
65-79 ar 21 IS 10.000 23 . 10.700
80+ ar 9 Im 800 N | 900
Uddannelse
Under uddannelse 14 s 8.000 17 I 9.800
Grundskole 23 I 4.400 33 I 6.300
Kort uddannelse 24 . 25.700 30 32.100
Kort videreg. uddannelse 29 . 8.300 29 I 8.200
Mellemlang videreg. uddannelse 32 19.400 33 I 19.800
Lang videreg. uddannelse 34 23.100 30 20.100
Erhvervstilknytning
| beskeeftigelse 31 I 56.500 31 I 55.300
Arbejdsles 30 — 4.400 45 I 6.700
Langtidssyg, reval., kontanthj. mm 38 I 2.500 47 3.100
Foertidspensionist 38 I— 4.200 57 I 6.400
Pensionist 20 13.000 22 IS 14.300
Samlivsstatus
Enlig (blandt 25+ arige) 30 28.700 35 I 34.000
Samlevende (blandt 25+ arige) 30 54.100 29 52.400
Etnisk baggrund
Danmark 25 I 80.200 27 I 87.100
Andre vestlige lande 35 I 8.500 38 I 9.300
Ikke-vestlige lande 34 — 5.000 38 5.400
Nogen at tale med ved behov
ja, ofte eller for det meste 25 I 76.100 27 I 81.500
ja, nogen gange 32 I 11.400 38 I 13.400
nej, aldrig eller naesten aldrig 31 I 4.800 35 I 5.500
Hojt stress niveau
Ja 35 I 23.500 A2 28.000
Nej 24 . 69.700 26 73.200

17 T T \ \ \ |

0 10 20 30 40% 0 20 40 60%
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Tabel 5.4 Borgere i kommunerne med risikabel alkoholadfaerd, som gnsker at nedsatte deres alkoholforbrug

Kommune % Personer 0Odds Ratio

Region Hovedstaden 26 I 93.700

Kommunesocialgruppe 4

Albertslund 26 1.100

Bornholm 24 1.700

Brondby 20 1.000 *

Ishgj 25 800

Kbh Amager Vest 25 3.500

Kbh Bispebjerg 27 3.100

Kbh Brgnshgj-Husum 28 1.900

Kbh Ngrrebro 24 5.000

Kbh Valby 28 2.900

Kbh Vesterbro/Kongens Enghave 27 3.900

Kommunesocialgruppe 3

Ballerup 22 1.900

Glostrup 20 * 700 *

Halsnaes 19 * 1.100 *

Herlev 28 1.300

Hvidovre 21 1.700

Hgje-Taastrup 24 2.000

Kbh Amager @st 21 2.400

Kebenhavn 26 34.900 *

Rgdovre 26 1.800

Tarnby 23 1.700

Kommunesocialgruppe 2

Fredensborg 25 I 1.900 ||

Frederiksberg 27 I 6.900 |

Frederikssund 26 I—— 2.100 |

Gladsaxe 31 I < 3.900 I

Gribskov 27 I 2.200 |

Helsingar pZy | 3.100 |

Hillerad 29 I 2.500 |

Kbh Indre by 31 I 4.900 I

Kbh Vanlgse pryg | 2.000 [ |

Kbh @sterbro 28 I 5.200 I +

Kommunesocialgruppe 1

Allergd 26 1.200

Dragor 26 700

Egedal 26 1.700

Furesg 27 2.100

Gentofte 88 * 5.200 *

Hersholm 32 * 1.700 *

Lyngby-Taarbzek 27 3.100

Rudersdal 29 3.400

Vallensbaek 23 500
\ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \
0 10 20 30 40% 040 060 080 1,00 120 1,40 1,60

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Ved odds ratio under 1 er kommunens andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er kommunens andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
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5.2 Sunde rammer - holdninger til alkoholforbud

I sundhedsprofilen er der spurgt om borgernes holdninger
til forbud mod alkohol pa arbejdspladser, i idreetsklubber/
sportshaller, til fester for de @ldste elever pa skoler, for
foreeldre til meder og til fester pa skoler samt for foreeldre
til moder og fester i bornehaver og vuggestuer. I dette
afsnit beskrives borgernes holdninger til disse forbud.

Neesten alle borgere i Region Hovedstaden synes, at alko-
hol skal veere forbudt pa arbejdspladsen i arbejdstiden,
mens en lidt mindre andel mener, det skal vare forbudt i
frokostpausen (tabel 5.5).

Omkring tre ud af fire borgere synes, at alkohol skal vere
forbudt blandt foraldrene til moder i folkeskoler, bernehaver
og vuggestuer, mens farre synes, det skal vere forbudt for de
@ldste elever i folkeskolen til fester, og under halvdelen af
borgerne synes, at alkohol skal veere forbudt for foreldre til
fester i folkeskolen samt fester i barnehaver og vuggestuer.

Der er en svag tendens til, at andelen af borgere i alderen
25-79 ar, som gar ind for forbud mod alkohol, er steget i de
fleste arenaer siden 2007. Dette geelder dog ikke for forbud
mod alkohol til elever i de &ldste klasser i folkeskolen til
fester, hvor det fortsat kun er to ud af tre, der synes det
skal vaere helt forbudyt, til trods for, at det er forbudt at
seelge alkohol til bern under 16 ar.

Tabel 5.5 Borgernes holdninger til alkoholforbud i forskellige arenaer

P4 arbejdspladsen
| arbejdstiden

| frokostpausen 79 I
| idraetsklubber/sportshaller 71
| folkeskolen

Eleveride ldste klasser til fester 61 I
Foraeldre til mgder 73 IS
Foreeldre til fester 36 m

| bernehaver / vuggestuer

Forzeldre til mader 79 I
Foreeldre til fester 47 I

96 I—

96 96
79 75
70 68 I

63 63

73 68 I

35 I 31 .

78 I 73 I
45 41

0 25 50 75 100% 0

Variation mellem kommunerne: Andelen af borgere,
som gnsker alkoholforbud, varierer i forhold til de forskel-
lige arenaer samt pa tveers af kommunerne.

Idraetsklubber/sportshaller og arbejdspladser: 71 % af
borgerne i Region Hovedstaden ensker forbud mod alko-
hol i idreetsklubber/sportshaller, mens 79 % onsker forbud
mod alkohol pa arbejdspladser (tabel 5.6). Andelen af bor-
gere, som onsker alkoholforbud i idraetsklubber og sports-
haller, varierer fra 64 % i bydelen Vesterbro/Kongens Eng-
have til 77 % i Brondby og Hersholm Kommune. Andelen
af borgere, som gnsker alkoholforbud pa arbejdspladser,
varierer fra 74 % i Ballerup Kommune til 83 % i bydelen
Indre By samt Rudersdal Kommune. Kun et mindre antal
kommuner varierer signifikant fra regionsgennemsnittet.
Der er ingen social gradient i forhold til pnske om forbud
mod alkohol i idreetsklubber/sportshaller, men trods den
lille variation er der tendens til en social gradient i forhold
til forbud pé arbejdspladser, idet en mindre andel af bor-
gere fra kommunesocialgruppe 3 og 4 gnsker alkohol-
forbud pa arbejdspladsen sammenlignet med kommune-
socialgruppe 1.

25 50 75 100% 0 25 50 75 100%

Elever pa skoler og foreldre pa skoler/borneinstitu-
tioner: 61 % af borgerne i Region Hovedstaden onsker
forbud mod alkohol for de @ldste elever til fester pa sko-
len, mens kun 34 % onsker forbud mod alkohol for foreel-
drene til arrangementer pa skoler og i berneinstitutioner
(tabel 5.7). Andelen af borgere, som gnsker alkoholforbud
for de eldste elever til fester pa skolen, varierer fra 57 %
i bydelen Indre by og Rudersdal Kommune til 69 % pa
Bornholm. Andelen af borgere, som gnsker forbud mod
alkohol for foreeldre pa skoler og i berneinstitutioner,
varierer fra 26 % i Horsholm Kommune til 45 % i Ishej
Kommune. Der ses en omvendt social gradient i forhold
til alkoholforbud pa tveers af kommunerne saledes, at

en signifikant sterre andel af borgere fra kommuner i
kommunesocialgruppe 4 bakker op om alkoholforbud
sammenlignet med regionsgennemsnittet, mens en signi-
fikant mindre andel af borgere fra kommuner i kommu-
nesocialgruppe 1 gnsker alkoholforbud sammenlignet
med regionsgennemsnittet.
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Tabel 5.6 Borgere i kommunerne, som gnsker alkoholforbud i idraetsklubber/sportshaller og pa arbejdspladser

Idraetsklubber/sportshaller Arbejdspladser

% Personer % Personer
Region Hovedstaden 71 I 921.600 79 I 1.030.500
Kommunesocialgruppe 4
Albertslund 74 15.600 80 16.800
Bornholm 71 I 23.700 80 26.600
Brandby 77 D« 20.300 76 P % 19.900
Ishgj 74 e 11.300 80 12.100
Kbh Amager Vest 69 31.100 79 I 35.700
Kbh Bispebjerg 66 I K 26.100 80 31.100
Kbh Brgnshgj-Husum 76 Dk 21.900 78 22.100
Kbh Ngrrebro 65 I 39.100 78 46.700
Kbh Valby 67 [ 24.800 79 I 29.100
Kbh Vesterbro/Kongens Enghave 64 [ x 28.600 80 36.100
Kommunesocialgruppe 3
Ballerup 74 27.000 74 * 27.000
Glostrup 73 12.300 79 13.200
Halsnhaes 69 16.700 78 18.800
Herlev 73 15.100 78 15.900
Hvidovre 72 27.200 76 * 28.800
Hgje-Taastrup 71 25.500 80 28.400
Kbh Amager @st 68 * 27.600 80 32.700
Kebenhavn 68 *  284.400 80 335.100
Rodovre 73 20.400 76 * 21.400
Tarnby 72 22.400 75 * 23.200
Kommunesocialgruppe 2
Fredensborg 72 = 21.100 80 I 23.700
Frederiksberg 70 I——— 54.300 79 I 61.900
Frederikssund 69 I 23.200 76 I, < 25.400
Gladsaxe 74 35.800 78 I 37.600
Gribskov 70 I——— 22.000 79 I 24.700
Helsingar 74 I+ 34.100 79 I 36.800
Hillered 73 I 26.100 81 I 28.600
Kbh Indre by 70 I——— 27.300 83 I 32.600
Kbh Vanlgse 68 I, 19.600 80 I—— 23.200
Kbh @sterbro 68 I 38.200 82 I 45.900
Kommunesocialgruppe 1
Allerad 73 13.000 81 14.600
Dragor 74 7.400 81 I 8.400
Egedal 74T 21.700 81 24.900
Furesg 74 20.200 81 I 23.100
Gentofte 74 40.000 80 43.400
Hersholm 77+ 14.300 82 15.300
Lyngby-Taarbaek 69 27.800 sol 32.400
Rudersdal 75+ 30.800 83 I 34.000
Vallensbaek 720 7.600 80 8.500

\ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \
0 20 40 60 80% 0O 20 40 60 80 100%

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Ved odds ratio under 1 er kommunens andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er kommunens andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
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Tabel 5.7 Borgere i kommunerne, som gnsker alkoholforbud for de aldste elever til skolefester og for foraeldrene i
skoler/berneinstitutioner

Elever Foraeldre

% Personer % Personer
Region Hovedstaden 61 I 802.800 34 I 436.900
Kommunesocialgruppe 4
Albertslund 63 I 13.500 35 I 7.500
Bornholm 69 I 23.000 A4 [ 14.800
Brondby 66 I 17.500 37 e 9.600
Ishgj 67 I 10.300 A5 [ 6.800
Kbh Amager Vest 61 I 28.100 38 I 16.900
Kbh Bispebjerg 60 23.700 35 I 13.900
Kbh Brgnshgj-Husum 65 I 18.600 39 I % 11.000
Kbh Narrebro 59 I 35.200 35 I 20.700
Kbh Valby 59 I 22.300 33 I 12.400
Kbh Vesterbro/Kongens Enghave 61 27.600 37 L 16.800
Kommunesocialgruppe 3
Ballerup 61 22.600 36 13.000
Glostrup 63 10.700 36 6.000
Halsnaes 65 * 15.800 37 * 9.000
Herlev 61 12.600 35 7.200
Hvidovre 62 23.700 34 13.000
Hgje-Taastrup 62 22.300 35 12.400
Kbh Amager @st 63 25.700 36 14.700
Kebenhavn 60 * 255.800 85 * 145.900
Redovre 59 16.700 33 9.200
Tarnby 58 * 18.300 30 * 9.200
Kommunesocialgruppe 2
Fredensborg 62 I 18.400 32 I 9.400
Frederiksberg 59 I 46.500 34 I 26.700
Frederikssund 66 I 22.200 35 I 11.900
Gladsaxe 61 I 30.000 31 I 15.100
Gribskov 63 I 19.800 32 I 10.100
Helsingor 65 I 30.200 33 I 15.400
Hillered 64 I 22.800 36 I 12.700
Kbh Indre by 57 I 22.800 31 I 12.200
Kbh Vanlgse 61 I 17.600 32 I 9.100
Kbh @sterbro 60 I— 34.200 32 I 18.200
Kommunesocialgruppe 1
Allerad 60 M 10.800 29 I x 5.200
Dragor 61 I 6.400 29 I 3.000
Egedal 60 M 18.500 31 9.500
Furesg 60 17.200 27 D x 7.500
Gentofte 58 I 31.600 28 I * 14.900
Hersholm 59 I 11.100 26 I 4.900
Lyngby-Taarbaek 58 I 23.800 30 I 12.200
Rudersdal 57 I 23.500 27 I 11.000
Vallensbaek 66 I 7.100 35 I 3.800

\ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \
0 20 40 60 80% 0 10 20 30 40 50%

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Ved odds ratio under 1 er kommunens andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er kommunens andel over regionsgennemsnittet, nir der justeres for kon og alder
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5.3 Alkohol og individorienterede tilbud

I sundhedsprofilen er der spurgt til, om borgerne med
risikabel alkoholadfeerd inden for det seneste ar har faet
information om muligheden for at fa hjelp til at nedsatte
deres alkoholforbrug, samt om borgerne har taget imod
tilbud om hjelp til at nedseette deres alkoholforbrug fra
henholdsvis kommunens personale, hospital, apotek,
arbejde/studie, medier eller fra egen laege. I dette afsnit
skelnes dog kun mellem information eller tilbud om
hjelp fra alle kilder eller fra egen leege. Alle opgorelser er
begrenset til borgere med risikabel alkoholadferd.

I alt har 26 % af borgerne med en risikabel alkoholadfaerd
- svarende til 89.100 personer - fiet information om
muligheden for hjelp til at nedsette alkoholforbruget, og
2,9 % har taget imod tilbud om hjelp, hvilket svarer til
10.000 personer.

Den primare informationskilde er medierne, nér det geel-
der information om muligheden for hjelp til at nedseette
alkoholforbruget (tabel 5.8). Derneest er det egen laege,
mens de gvrige informationskilder har meget begreenset
betydning.

Tabel 5.8 Borgere med risikabel alkoholadfzerd, som inden for det seneste ar har faet information eller taget imod tilbud om

hjaelp til eendring af alkoholvaner

% %
Kommunens personale 0,8 1 0,4 1
Egen leege 6,0 I 0,9 I
Hospital 0,8 1 0,4 R
Apotek 09 0,1
Arbejdet/studiet 1,6 = 0,2 1|
Medier (TV, avis, internet) 18,4 I—— 0,7 W
Andre 3,1 0,9
\ \ \ \ | 1T T T T 1
0 5 10 15  20% 0 2 4 6 8 10%

26 % af de borgere, som har modtaget information fra
deres egen lege om muligheden for hjelp til at nedsaette
alkoholforbruget, har taget imod hjelp. Til sammenlig-
ning har kun 1,3 % af de borgere, som ikke har modtaget
information fra deres egen lege, taget imod tilbud om
hjelp til at nedsaette deres alkoholforbrug (resultater ikke
vist).

5.3.1 Individorienterede tilbud fra egen lzege

Dette afsnit er begreenset til borgere med risikabel alko-
holadfaerd, som har veret hos egen leege inden for det
seneste ar. Afsnittet beskriver borgere, som af deres egen
leege enten er blevet rddet til at nedsatte alkoholforbru-
get, har fdet information om muligheden for hjalp eller
har taget imod tilbud om hjelp til at nedsette alkoholfor-
bruget. Det er sdledes et udtryk for, at alkoholadfaerden er
blevet droftet med egen lege.

I alt 7,8 % af de borgere, som har en risikabel alkoholad-
feerd, har talt med deres egen lege om at nedsatte alko-
holforbruget. Det svarer til 20.400 personer (tabel 5.9).

Kon og alder: Flere mand end kvinder med risikabel

alkoholadferd har talt med deres egen leege om at ned-
sette deres alkoholforbrug, og andelen er storre blandt
45-79-4rige sammenlignet med de gvrige aldersgrupper.

Det er hyppigst borgere i alderen 45-64 ar, borgere som
kun har en grundskoleuddannelse, fertidspensionister,
langtidssyge mm., enlige borgere og borgere, som gnsker
at nedsette deres alkoholforbrug, der har taget imod til-
bud om hjelp til at nedseette deres alkoholforbrug (resul-
tater ikke vist).

Uddannelse og erhvervstilknytning: Andelen af bor-
gere, som har talt med deres egen laege om at nedsatte
alkoholforbruget, falder med stigende uddannelsesniveau
og er nasten fire gange hojere blandt borgere med grund-
skoleuddannelse sammenlignet med borgere med lang
videregdende uddannelse. Tilsvarende er der langt flere
blandt borgere i den erhvervsaktive alder uden
erhvervstilknytning, som har talt med deres egen leege om
at nedseette alkoholforbruget, sammenlignet med borgere
i beskeeftigelse. Der er sdledes en social forskel pa, hvilke
borgere der taler med egen leege om deres alkoholvaner.

Samlivsstatus blandt 25+arige: En lidt storre andel
blandt enlige har talt med deres egen leege om at ned-
sette alkoholforbruget sammenlignet med samlevende
borgere.
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Etnisk baggrund: Der er ingen betydelig forskel pa ande-
len af borgere, som har talt med deres egen lege om at
nedsette alkoholforbruget i forhold til etnisk baggrund.

laeege om at nedsatte alkoholforbruget, varierer pa tveers af
kommunerne fra 4,2 % i Ballerup Kommune til 18,5 % i
Brendby Kommune (tabel 5.10). Der er saledes store kom-
munale variationer i forhold til, hvor hyppigt risikabel
Variation mellem kommunerne: Andelen af borgere alkoholadfeerd bliver droftet med den praktiserende lage.

med risikabel alkoholadferd, som har talt med deres egen

Tabel 5.9 Borgere med risikabel alkoholadfaerd, som inden for det seneste ar har faet information eller taget imod tilbud om
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hjzelp til ®ndring af alkoholvaner fra deres egen leege

% Personer
Region Hovedstaden 7,8 I 20.400
Ken
Mand 9,5 IS 15.200
Kvinde 5,1 am 5.200
Alder
16-24 ar 2,6 1.400
25-34 ar 3,3 1.400
35-44 ar 6,2 I 2.100
45-54 ar 13,2 I 5.500
55-64 ar 12,8 5.900
65-79 ar 10,3 I 3.800
80+ ar 4,3 I 300
Uddannelse
Under uddannelse 1,9 = 800
Grundskole 21,6 IE—— 3.100
Kort uddannelse 9,4 s 7.600
Kort videreg. uddannelse 9,4 I 1.900
Mellemlang videreg. uddannelse 6,4 2.900
Lang videreg. uddannelse 5,7 I 2.700
Erhvervstilknytning
| beskeeftigelse 6,4 8.200
Arbejdslgs 15,9 I 1.700
Langtidssyg, reval., kontanthj. mm 19,4 I 1.100
Fartidspensionist 32,0 I 2.900
Pensionist 9,5 I 4.700
Samlivsstatus
Enlig (blandt 25+ arige) 11,3 I 8.000
Samlevende (blandt 25+ arige) 7,8 I 10.300
Etnisk baggrund
Danmark 7,6 I 17.900
Andre vestlige lande 8,5 I 1.500
Ikke-vestlige lande 10,2 1.100

40%
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Tabel 5.10 Borgere med risikabel alkoholadfserd i kommunerne, som inden for det seneste &r har faet information eller taget
imod tilbud om hjzelp til &ndring af alkoholvaner fra deres egen laege

Kommune % Personer Odds Ratio

Region Hovedstaden 7,8 I 20.400

Kommunesocialgruppe 4

Albertslund 8,2 300

Bornholm 12,0 * 600

Brgndby 18,5 * 700 *

Ishgj 6,6 200

Kbh Amager Vest 7,3 700

Kbh Bispebjerg 5,2 400

Kbh Brgnshgj-Husum 10,9 500

Kbh Nerrebro 5,8 900

Kbh Valby 9,3 700

Kbh Vesterbro/Kongens Enghave 6,4 700

Kommunesocialgruppe 3

Ballerup 4,2 * 300 *

Glostrup 7.9 200

Halsnzes 8,3 300

Herlev 8,3 300

Hvidovre 8,5 500

Hgje-Taastrup 9,0 600

Kbh Amager @st 7,1 600

Kabenhavn 7,2 7.000 *

Rgdovre 9,7 500

Tarnby 6,5 400

Kommunesocialgruppe 2

Fredensborg 8,0 I 500

Frederiksberg 6,2 I 1.100 [ |

Frederikssund 14,5 I 800 I +

Gladsaxe 13,4 1.200 I

Gribskov 6,8 I 400 |

Helsingar 5,2 I 500 |

Hillerad 10,0 I 600 |

Kbh Indre by 7.8 I 900 |

Kbh Vanlgse 8,0 I 500 [ |

Kbh @sterbro 7,0 I 900 |

Kommunesocialgruppe 1

Allergd 6,9 200

Dragor 5,6 100 *

Egedal 10,9 600

Fureso 71 400

Gentofte 6,2 800

Hgrsholm 6,7 300

Lyngby-Taarbaek 6,7 500

Rudersdal 6,9 600

Vallensbaek 5,6 100
\ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \
0 5 10 15 20% 000 050 1,00 1,50 2,00 250 3,00

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Ved odds ratio under 1 er kommunens andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er kommunens andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
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6 Forebyggelsespotentiale

— Kost

Med udgangspunkt i kostrddene er der i sundhedsprofilen
anvendt en kostscore inden for kostkomponenterne: Frugt,
gront, fisk og fedt. Disse kostkomponenter har vist sig at
veere gode indikatorer for generelt sunde eller usunde
kostvaner. Kostscoren er sdledes et samlet mal for sund-
hedsgraden af de generelle kostvaner. Kostscoren inddeler
borgerne i tre kategorier (Sundhedsprofilen del 1, 2010):

¢ Sund kost - generelt sunde kostvaner, herunder hgjt
indtag af frugt, gront og fisk samt lavt indtag af fedt og
iser mettet fedt

¢ Middelsund kost - moderat indtag af frugt, gront, fisk
og fedt

e Meget usund kost - generelt usunde kostvaner pa alle
omrader, herunder meget lavt indtag af frugt, gront og
fisk samt hejt indtag af fedt og iser meettet fedt

6.1 Motivation for at &ndre kostvaner

I sundhedsprofilen er personen blevet spurgt om at vur-
dere sine egne kostvaner, og der er spurgt, om personen
onsker at spise mere sundt. Opgorelser i dette afsnit er
begranset til borgere, der har meget usunde kostvaner.

I Region Hovedstaden er det kun hver femte borger med
meget usunde kostvaner, som selv synes, at deres kostva-
ner er usunde. Der er dog i alt 58 % af borgerne med
meget usunde kostvaner, som gnsker at spise sundere.
Dette svarer til 74.200 personer (tabel 6.1). Blandt de bor-
gere med meget usunde kostvaner, som ogsa selv vurderer
deres kostvaner som usunde, gnsker otte ud af ti at spise
sundere. Blandt de borgere med usunde kostvaner, som
synes, at deres kostvaner er sunde, er det derimod kun tre
ud af ti, som gnsker at spise sundere.

Der er saledes et forebyggelsespotentiale blandt de bor-
gere, som selv vurderer deres kostvaner som usunde, og
et oplysningspotentiale blandt de borgere med meget
usunde kostvaner, som selv vurderer deres kostvaner som
sunde. Sidstnavnte er dog fa borgere.

I Region Hovedstaden har 10 % af borgerne meget usunde
kostvaner. Dette svarer til 130.400 personer. Usunde kost-
vaner er serligt udbredt blandt mend, unge og eldre,
borgere med lavt uddannelsesniveau, borgere uden
erhvervstilknytning, enlige og borgere med dansk bag-
grund (Sundhedsprofilen del 1, 2010).

Borgernes kostvaner i Region Hovedstaden:

¢ 10 % har meget usunde kostvaner

e 84 % spiser ikke seks stykker frugt og greant om dagen
e 37 % spiser ikke 200-300 gram fisk om ugen

e 17 % spiser fastfood mindst én gang om ugen

¢ 10 % drikker sodavand mindst fem gange om ugen

e 19 % spiser slik eller kager mindst fem gange om ugen

Kon og alder: Af tabel 6.2 fremgar det, at flere kvinder
end mand med meget usunde kostvaner gnsker at spise
sundere, og andelen falder med alderen. Sammenlignet
med de to @ldste aldersgrupper er andelen af borgere
med usunde kostvaner, som gnsker at spise sundere, dob-
belt s stor i de yngste aldersgrupper.

Uddannelse og erhvervstilknytning: Andelen af bor-
gere med usunde kostvaner, som onsker at spise sundere,
er storst blandt de studerende, hvor to ud af tre gnsker at
spise sundere. Der er tendens til en sammenhang mellem
uddannelse og gnsket om at spise sundere. En stgrre
andel af borgere med videregdende uddannelser, som har
meget usunde kostvaner, gnsker at spise sundere sammen-
lignet med borgere med grundskoleuddannelse. Andelen
af borgere med meget usunde kostvaner, som onsker at
spise sundere, er stgrst blandt gruppen af langtidssyge,
kontanthjelpsmodtagere m.m. og mindst blandt pensioni-
ster.
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Tabel 6.1 Selvvurderede kostvaner og anske om at sendre kostvaner blandt borgere med meget usunde kostvaner

% Antal % Antal

Meget sunde/ sunde 15 19.700 32 6.300

Nogenlunde sunde 64 82.800 57 46.900

Usunde/meget usunde 21 27.200 77 20.900

Alle med usunde kostvaner 58 74.200
Samlivsstatus blandt 25+arige: Der er ingen betydelig Hojt stressniveau: Andelen af borgere med meget
forskel pa gnsket om at spise sundere blandt enlige og usunde kostvaner, som gnsker at spise sundere, er stgrre
samlevende borgere med meget usunde kostvaner. blandt borgere med et hojt stressniveau, sammenlignet

med borgere med lavere stressniveau.
Etnisk baggrund: En storre andel af borgere med ikke-

vestlig oprindelse, der har meget usunde kostvaner, gnsker Variation mellem kommunerne: Andelen af borgere

at spise sundere sammenlignet med borgere med dansk med meget usunde kostvaner, som gnsker at spise sun-

eller anden vestlig oprindelse. dere, varierer fra 47 % i Gribskov Kommune til 67 % i
Gladsaxe Kommune (tabel 6.3). Der er ingen social gradi-

Nogen at tale med ved behov: Andelen af borgere med ent pa tvers af de fire kommunesocialgrupper, nér der er

meget usunde kostvaner, som gnsker at spise sundere, er taget hojde for fordelingen af kon og alder i kommuner og

mindst blandt de, som aldrig eller nasten aldrig har bydele.

nogen at tale med ved behov. Andelen er stgrre blandt de,
som nogle gange har nogle at tale med ved behov, end
blandt de, som ofte eller for det meste har nogen at tale
med ved behov.
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Region Hovedstaden

Kon
Mand
Kvinde

Alder
16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
A5-54 ar
55-64 ar
65-79 ar
80+ ar

Uddannelse

Under uddannelse

Grundskole

Kort uddannelse

Kort videreg. uddannelse
Mellemlang videreg. uddannelse
Lang videreg. uddannelse

Erhvervstilknytning

| beskaeftigelse

Arbejdslags

Langtidssyg, reval., kontanthj. mm
Fartidspensionist

Pensionist

Samlivsstatus
Enlig (blandt 25+ arige)
Samlevende (blandt 25+ arige)

Etnisk baggrund
Danmark

Andre vestlige lande
Ikke-vestlige lande

Nogen at tale med ved behov
ja, ofte eller for det meste

ja, nogen gange

nej, aldrig eller naesten aldrig

Hgijt stress niveau
Ja
Nej

Tabel 6.2 Borgere med meget usunde kostvaner, som gnsker at spise sundere

%

58 I

53 I
67 I

72 ———
77 I——
65 I—

60 I

46 I

37 I

26 ——

68 I
A5 I—

57 I

63 I
63 I—
60 I

65 I

61 I

72 I——
57 I
34—

56 I—
54 I——

56 I—
56 I
74 e —

57 I
63 I—
54 I——

Personer

74.200

43.300
31.000

15.500
15.400
13.400
11.900
8.500
7.500
2.100

9.900
7.900
32.400
7.000
8.600
4.500

37.200
4.700
3.100
4.700
9.900

26.100
30.400

65.000
2.800
6.400

57.100
11.000
5.200

21.300
52.000




Tabel 6.3 Borgere i kommunerne med meget usunde kostvaner, som ensker at spise sundere

Forebyggelsespotentiale - Kost .

Kommune % Personer Odds Ratio

Region Hovedstaden 58 I 74.200

Kommunesocialgruppe 4

Albertslund 64 I 2.000 .

Bornholm 51 I 2.300 |

Brondby 58 2.500 |

Ishgj 55 I 1.400 |

Kbh Amager Vest 62 2.200 |

Kbh Bispebjerg 56 2.600 |

Kbh Brgnshgj-Husum 52 1.400 |

Kbh Negrrebro 65 2.900 |

Kbh Valby 61 2.400 I

Kbh Vesterbro/Kongens Enghave 65 [ 2.800 ]

Kommunesocialgruppe 3

Ballerup 52 2.200

Glostrup 57 1.500

Halsnzes 51 1.500

Herlev 53 1.300

Hvidovre 51 2.500

Hgje-Taastrup 58 2.600

Kbh Amager @st 63 2.500

Kabenhavn 61 * 21.700

Redovre 56 1.800

Tarnby 61 2.500

Kommunesocialgruppe 2

Fredensborg 58 I 1.300 I

Frederiksberg 66 I 3.900 I

Frederikssund 50 I 2.000 |

Gladsaxe 67 I 3.400 I

Gribskov 47 I 1.600 |

Helsingar 50 I—— 2.500 |

Hillered 62 I 2.100 |

Kbh Indre by 62 I 1.500 |

Kbh Vanlgse 54 I 1.400 |

Kbh @sterbro 62 I— 2.100 |

Kommunesocialgruppe 1

Allergd 57 700 |

Dragor 52 500 1

Egedal 59 1.900 |

Fureso 52 I 1.000 |

Gentofte 58 2.100 |

Harsholm 49 700 |

Lyngby-Taarbaek 58 2.200 |

Rudersdal 55 I 1.700 |

Vallensbaek 63 700 ]
\ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \
0 20 40 60 80% 040 060 080 100 120 1,40 1,60

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Ved odds ratio under 1 er kommunens andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er kommunens andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
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6.2 Sunde rammer - holdninger til salg af usunde fodevarer og sodavand

I sundhedsprofilen er der spurgt til personens holdninger ungdomsuddannelser, arbejdspladser og i sportshaller/
til forbud mod salg af sodavand, snack, slik og chokolade idreetsklubber. I dette afsnit beskrives borgernes holdnin-
samt fedtholdig fastfood pa skoler, SFO'er/fritidsklubber, ger til sddanne forbud.

6.2.1 Holdninger til forbud mod salg af sodavand

Tabel 6.4 afspejler andelen af borgere, der gar ind for for- 2010 er der sket et lille fald i andelen af de 25-79-arige
bud mod salg af sodavand i forskellige arenaer. En stor borgere, der er imod salg af sodavand pa berneomrédet,
andel af borgerne gar ind for et forbud mod salg af soda- mens der er sket en stigning i andelen af borgere, der er
vand pa berneomradet, det vil sige skoler, SFO’er og fritids- imod salg af sodavand pa arbejdspladser og sportshaller/
klubber. Til gengaeld mener kun 17 %, at det skal veere for- idreetsklubber.

budt at selge sodavand pa arbejdspladser. Fra 2007 til

Tabel 6.4 Borgernes holdninger til forbud mod salg af sodavand i forskellige arenaer

% % %
| skoler 75 I 77 I 80
| skolefritidsordning/fritidsklub 64 I 67 68
P& ungdomsuddannelser 32 35 . 34
Pa arbejdspladser 17 17 15 W
| sportshaller/idraetsklubber 27 N 27 23 .
T T 1T 1 T T 1T 1
0 25 50 75 100% 0 25 50 75 100% 0 25 50 75 100%

6.2.2 Holdninger til forbud mod salg af snack, slik og chokolade

Af tabel 6.5 fremgar det, at neesten 80 % af borgerne gar 25-79-arige, der mener, at de usunde fodevarer skal for-
ind for et forbud mod salg af snack, slik og chokolade i bydes pa skoler, SFO’er og fritidsklubber. Omvendt ses
skoler, mens kun hver fjerde borger gar ind for salg af de en stigning i andelen, der mener, at det skal vare forbudt
usunde fodevarer pad arbejdspladser. Ligesom for salg af at selge de usunde fodevarer i sportshaller og idraetsklub-
sodavand er der fra 2007 til 2010 sket et fald i andelen af ber.

Tabel 6.5 Borgernes holdninger til forbud mod salg af snack, slik og chokolade i forskellige arenaer

% % %
| skoler 79 81 I 84
| skolefritidsordning/fritidsklub 67 I 70 I 72 I
Pa ungdomsuddannelser 36 38 39 I
Pa arbejdspladser 22 N 22 Il 21 N
| sportshaller/idraetsklubber 33 N 33 29 I
T T T 1 T T T 1
0 25 50 75 100% 0 25 50 75 100% 0 25 50 75 100%
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6.2.3 Holdninger til forbud mod salg af fedtholdig fastfood

Tabel 6.6 viser, at ni ud af ti borgere i Region Hovedsta-
den mener, at salg af fedtholdig fastfood skal vaere for-
budt pa skoler, mens kun seks ud af ti borgere stotter for-
buddet i sportshaller og idraetsklubber, og fem ud af ti
stotter forbuddet pa arbejdspladser. I perioden 2007-2010

ses et svagt fald i andelen af 25-79-arige borgere, der
mener, at salg af fastfood skal veaere forbudt i de arenaer,
hvor bern og unge fardes. I samme periode ses kun mar-
ginale @ndringer i borgernes holdninger til salg af fast-
food pa arbejdspladser, i sportshaller og idraetsklubber.

Tabel 6.6 Borgernes holdninger til forbud mod salg af fedtholdig fastfood i forskellige arenaer

% % %
| skoler 90 91 I 93 I
| skolefritidsordning/fritidsklub 85 I 86 I 89 I
P& ungdomsuddannelser 64 I 66 I 68 I
P4 arbejdspladser 50 50 s 51 I
| sportshaller/idraetsklubber 59 s 58 I 57 I
0 25 50 75 100% 0 25 50 75 100% 0 25 50 75 100%

6.2.4 Holdninger i kommunerne til forbud mod salg af usunde fgdevarer i forskellige arenaer

I skoler og fritidsordninger: Tabel 6.7 afspejler borger-
nes holdninger til forbud mod salg af usunde fodevarer i
skoler og skolefritidsordninger/fritidsklubber, hvor bern
tilbringer deres dagligdag, opgjort pd kommuner. [ Region
Hovedstaden mener 84 % af borgerne - svarende til
1.029.400 personer - at salg af fastfood skal veere forbudt,
mens kun 62 % gar ind for forbud mod salg af sodavand i
skoler og SFO'er/fritidsklubber, og 66 % gar ind for for-
bud mod salg af slik og chokolade. Der er store variationer
mellem kommunerne i holdninger til forbud mod salg af
usunde fodevarer i skolerne. Andelen af borgere, som
onsker forbud mod sodavand, varierer fra 55 % i bydelen
Bispebjerg til 71 % i Hillerod Kommune. Andelen af bor-
gere, der gnsker forbud mod snack, slik og chokolade,
varierer fra 58 % i bydelene Bispebjerg og Noerrebro til 74
% i Gribskov og Hillerod Kommune. Andelen af borgere,
der onsker forbud mod fastfood, varierer lidt mindre, fra
79 % i bydelen Brgnshej-Husum til 88 % i Rudersdal
Kommune. P4 tvaers af kommunesocialgrupperne ses ten-
dens til en social gradient i borgernes holdninger til for-
bud inden for alle tre fedevaregrupper, idet andelen af
borgere, der gar ind for forbud, generelt er storre i kom-
muner fra kommunesocialgruppe 1 og 2 sammenlignet
med kommunerne i gruppe 3 og 4.

Pa ungdomsuddannelser: Overordnet ses samme ten-
denser for borgernes holdninger til forbud mod salg af
usunde fodevarer pa ungdomsuddannelser som i skoler
samt SFO'er/fritidsklubber (tabel 6.8). Andelen af borgere,
som gar ind for forbud pa ungdomsuddannelserne, er dog
vaesentligt lavere end for skole- og fritidsomradet. I regio-
nen som helhed er der 64 % - svarende til 790.000 perso-
ner - der gar ind for et forbud mod salg af fastfood pa
ungdomsuddannelserne, mens kun 32 % gér ind for for-
bud mod salg af sodavand, og 36 % gar ind for forbud
mod salg af snack, slik og chokolade (tabel 6.8). Der er
store variationer mellem kommunerne. Andelen af bor-
gere, som gnsker forbud mod sodavand, varierer fra 25 %
i bydelen Bispebjerg til 39 % i Hillerod Kommune og pa
Bornholm. Andelen af borgere, der gnsker forbud mod
snack, slik og chokolade varierer fra 28 % i bydelen Ama-
ger Vest til 46 % pa Bornholm. Andelen af borgere, der
onsker forbud mod fastfood, varierer lidt mindre, fra 57
% i Hvidovre Kommune til 69 % i Helsinger Kommune
og bydelen Indre by. Der er en tendens til en social gradi-
ent pad tveers af kommunesocialgrupperne. Saledes har
borgerne i gruppe 1 og 2 en mere restriktiv holdning til
salg af usunde fodevarer pa ungdomsuddannelserne sam-
menlignet med borgere fra gruppe 3 og 4.
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Kommune

Region Hovedstaden
Kommunesocialgruppe 4
Albertslund

Bornholm

Brgndby

Ishgj

Kbh Amager Vest

Kbh Bispebjerg

Kbh Brgnshgj-Husum
Kbh Ngrrebro

Kbh Valby

Kbh Vesterbro/Kongens Enghave
Kommunesocialgruppe 3
Ballerup

Glostrup

Halsnzes

Herlev

Hvidovre

Hgje-Taastrup

Kbh Amager @st
Kgbenhavn

Radovre

Tarnby
Kommunesocialgruppe 2
Fredensborg
Frederiksberg
Frederikssund

Gladsaxe

Gribskov

Helsingar

Hillergd

Kbh Indre by

Kbh Vanlgse

Kbh @sterbro
Kommunesocialgruppe 1
Allergd

Drager

Egedal

Fureso

Gentofte

Hgrsholm
Lyngby-Taarbaek
Rudersdal

Vallensbaek

%

62

61
66
57
62
60
55
60
57
59
60

60
59
66
62
59
59
60
60
60
61

64
64
67
64
68
65
71
65
63
62

64
64
65
67
65
65
64
67
63

Personer

| 741.200

11.600
19.500
13.300

8.700
25.200
20.000
15.300
31.900
20.000
25.600

19.800

8.800
14.200
11.500
20.500
19.500
22.300

*  232.500

|
I
[
I
I
|
I
|
|
|

0 20 40 60 80%

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Ved odds ratio under 1 er kommunens andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Ved odds ratio over 1 er kommunens andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder

15.300
17.800

17.200
45.000
20.100
27.900
19.500
27.000
22.600
23.700
16.600
32.000

10.300

5.900
18.300
17.500
31.500
10.900
23.700
24.800

6.100

%

66 I

64

71 *
66

68

62 *
58 *
62 *
58 *
62 *
63 *

65

63 *
71 *
69

64

64

62 *
62
65
68

*

67 I
66 I
70 I
66 I
74 I
70 I
74 I
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Tabel 6.7 Borgere i kommunerne, som gar ind for forbud mod salg af usunde fadevarer i skoler samt skolefritidsordninger/
fritidsklubber

Personer

I 1.029.400

15.700
25.900
19.700
12.400
* 34.300
30.600
* 20.800
* 44.600
29.000
35.400

28.500
* 12.500
19.200
15.900
* 28.400
27.900
33.000
*+ 329.000
22.100
25.300

. 23.300
I 63.000
. 26.600
. 38.000
[+ 25.900
I 37.600
I 28.400
I 32.700
I 23.300
. 45.500

13.900
8.500
24.800
23.100
43.000
14.900
32.800

* 34.100
8.600
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Tabel 6.8 Borgere i kommunerne, som gar ind for forbud mod salg af usunde fedevarer pd ungdomsuddannelser

Kommune % Personer % Personer % Personer
Region Hov edstaden 32 I 386.400 36 NN 415300 64 I 790.000
Kommunesocialgruppe 4
Albertslund 31 5900 36 6.500 64 12.300
Bornholm 39 11.500 46 *  12.900 66 20.300
Brendby 27 * 6.400 35 8.000 62 14.900
Ishgj 31 4300 37 5,000 61 8.900
Kbh Amager Vest 28 * 11.800 28 * 11.500 60 *  25.400
Kbh Bispebjerg 25 * 9200 31 * 10.900 61 * 22500
Kbh Brgnshgj-Husum 30 7800 34 8.400 62 16.200
Kbh Ngrrebro 29 16.300 30 * 15.800 61 34.300
Kbh Valby 29 * 9.800 31 * 10.300 61 * 21.600
Kbh Vesterbro/Kongens Enghave 31 13.300 33 * 13.300 65 27.400
Kommunesocialgruppe 3
Ballerup 29 * 9.500 34 10.700 62 21.400
Glostrup 28 * 4200 32 * 4700 61 * 9.600
Halsnaes 36 *  7.700 42 * 8.700 67 * 15.200
Herlev 30 5,500 38 7.000 63 12.200
Hvidovre 27 * 9.600 33 * 11.000 57 * 20.400
Hoje-Taastrup 30 10.100 36 11.600 62 21.300
Kbh Amager @st 29 * 10.900 31 * 11.400 62 24.500
Kebenhavn 30 *  116.900 32 * 119.700 63 * 249.900
Radovre 32 8.300 35 8.600 66 17.500
Tarnby 30 8.800 37 10.600 62 18.500
Kommunesocialgruppe 2
Fredensborg 35 I 9.400 37 s 9.700 65 I 18.200
Frederiksberg 33 I 23.800 37 N 25400 67 N < 49.900
Frederikssund 33 I 10.000 39 I 11.300 63 I 19.900
Gladsaxe 35 I 15200 38 IS 16.100 64 I 29.200
Gribskov 37 I+ 10.600 43 I < 12.000 67 NN 20.000
Helsingar 36 I < 15100 4] N + 16.400 69 NN+ 30.100
Hillerod 390 I 12.700 44 DN 13400 66 MMMME @ 21.900
Kbh Indre by 37 I < 13.400 37 s 13.000 69 I < 26.000
Kbh Vanlgse 31 I 8.200 32 N < 8.300 65 I 17.700
Kbh @sterbro 32 I 16.200 33 I 16.600 65 I 34.400
Kommunesocialgruppe 1
Allergd 35 * 5.700 39 6.100 66 11.000
Drager 35 * 3.300 39 3.600 66 6.600
Egedal 30 8.600 36 10.000 63 18.400
Fureso 36 * 9400 40 * 10.300 65 17.900
Gentofte 38 *+ 18700 39 18.400 68 * 34.600
Hgrsholm 37 *  6.300 41 * 6.800 68 *  12.100
Lyngby-Taarbaek 34 12.600 36 13.000 65 25.300
Rudersdal 87 * 13.600 39 * 14.400 68 * 26.400
Vallensbaek 29 * 2800 37 3.500 63 6.400

T T T T 17 1T 7] 7 T 7 1
0 10 20 30 40% 0 10 20 30 40 50% 0 20 40 60 80%

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Ved odds ratio under 1 er kommunens andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er kommunens andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
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Pa arbejdspladser: 50 % af borgerne i Region Hovedsta-
den - svarende til 610.400 personer - gar ind for et forbud
mod salg af fastfood pa arbejdspladser, mens andelene af
borgere, der gar ind for et forbud mod salg af sodavand
samt snack, slik og chokolade er veaesentligt lavere (tabel
6.9). Andelen af borgere, der gnsker forbud mod salg af
sodavand, varierer fra 13 % i Brondby og Vallensbak Kom-
mune til 22 % pa Bornholm og i Hillerod Kommune. Ande-
len af borgere, der onsker forbud mod salg af snack, slik og
chokolade varierer fra 17 % i bydelene Amager Vest og
Osterbro til 32 % pa Bornholm. Andelen af borgere, der
onsker forbud mod salg af fastfood, varierer fra 45 % i
bydelene Amager Ost og Amager Vest til 55 % i Helsingor
Kommune. Der er en tendens til en social gradient for for-
bud mod alle tre typer af usunde fodevarer, idet flere af
kommunerne fra kommunesocialgruppe 1 og 2 har en stor
andel af borgere, som gar ind for forbud, sammenlignet
med kommunerne fra kommunesocialgruppe 3 og 4.

I sportshaller/idratsklubber: I Region Hovedstaden
mener 59 % af borgerne - svarende til 722.400 personer -
at det skal veere forbudt at seelge fastfood i sportshaller og
idreetsklubber, mens bare 27 % og 33 % af regionens bor-
gere gar ind for et forbud mod henholdsvis sodavand og
snack, slik og chokolade (tabel 6.10). Der ses mindre varia-
tioner pa tvaers af kommunerne for de tre usunde fodeva-
regrupper. Der ses ingen social gradient i holdningerne til
forbud mod sodavand og fastfood, mens der for snack, slik
og chokolade ses tendens til en social gradient.



Tabel 6.9 Borgere i kommunerne, som gar ind for forbud mod salg af usunde fedevarer pa arbejdspladser

Forebyggelsespotentiale - Kost .

Kommune % Personer % Personer % Personer
Region Hovedstaden 17 I 198.100 22 NN 252,300 50 NN 610.400
Kommunesocialgruppe 4
Albertslund 18 3400 24 4.400 50 9.600
Bornholm 22 * 6.600 32 * 9.100 52 16.000
Brgndby 13 * 3.200 21 4.800 46 11.000
Ishgj 17 2500 23 3.100 46 6.600
Kbh Amager Vest 15 6.100 17 * 7.000 45 * 19.100
Kbh Bispebjerg 14 * 5,000 18 * 6.200 48 18.100
Kbh Brgnshgj-Husum 17 4400 21 5300 48 12.600
Kbh Ngrrebro 16 8.800 19 10.300 48 26.700
Kbh Valby 15 5300 19 * 6.300 48 17.200
Kbh Vesterbro/Kongens Enghave 16 6.900 18 * 7.400 50 21.000
Kommunesocialgruppe 3
Ballerup 15 5100 22 7.000 50 17.100
Glostrup 15 2.300 20 3.000 48 7.500
Halsnaes 19 * 4200 27 * 5.700 54 * 12.100
Herlev 16 3.000 25 * 4.600 51 9.900
Hvidovre 14 * 4800 22 7.300 47 16.700
Hoje-Taastrup 15 5200 23 7.500 47 15.900
Kbh Amager @st 14 * 5300 18 6.500 45 *  17.600
Kebenhavn 15 * 60.100 18 69.300 48 * 190.500
Rodovre 15 3.800 22 5400 52 13.700
Tarnby 14 * 4000 21 5.900 47 13.900
Kommunesocialgruppe 2
Fredensborg 19 I < 5100 25 I 6.500 51 IS 14.100
Frederiksberg 17 I 12.400 22 N 15.000 52 NN 38.300
Frederikssund 18 5500 26 I 7.800 51 NN 16.000
Gladsaxe 18 I 8.000 24 NN 10.200 49 NN 22.100
Gribskov 19 I < 5.500 28 I 7.800 54 NN+ 15.900
Helsingar 17 I 7.200 24 = 9.600 55 N < 24.000
Hillerad 22 I 7.000 27 N 8.400 52 ImmmmE 17.300
Kbh Indre by 17 I 6.200 20 . 7.000 51 NN 19.400
Kbh Vanlgse 16 4200 18 N + 4700 A7 I 12.800
Kbh @sterbro 15 I 7.700 17 N 8.600 49 INNNN 26.000
Kommunesocialgruppe 1
Allergd 18 2900 24 * 3900 51 8.700
Dragor 16 1.500 21 1.900 49 4.900
Egedal 15 4300 22 6.200 50 14.500
Fureso 17 4400 23 5,800 49 13.500
Gentofte 19 9.100 22 10.600 54 * 27.300
Hersholm 19 3200 23 3.800 52 9.300
Lyngby-Taarbaek 17 6.200 20 7400 49 18.800
Rudersdal 17 6.200 22 8.000 52 20.200
Vallensbaek 13 * 1.300 22 2.100 48 4.900

17 T 1 1T T 11 17 T
0 10 20 30% 0 10 20 30 40% 0 20 40 60%

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Ved odds ratio under 1 er kommunens andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er kommunens andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
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Kommune

Region Hovedstaden
Kommunesocialgruppe 4
Albertslund

Bornholm

Brgndby

Ishgj

Kbh Amager Vest

Kbh Bispebjerg

Kbh Brgnshgj-Husum
Kbh Ngrrebro

Kbh Valby

Kbh Vesterbro/Kongens Enghave
Kommunesocialgruppe 3
Ballerup

Glostrup

Halsnaes

Herlev

Hvidovre

Hgje-Taastrup

Kbh Amager @st
Kabenhavn

Rodovre

Tarnby
Kommunesocialgruppe 2
Fredensborg
Frederiksberg
Frederikssund

Gladsaxe

Gribskov

Helsingar

Hillergd

Kbh Indre by

Kbh Vanlgse

Kbh @sterbro
Kommunesocialgruppe 1
Allergd

Dragor

Egedal

Fureso

Gentofte

Hersholm
Lyngby-Taarbaek
Rudersdal

Vallensbaek

%

27

29
25
26
29
26
24
27
28
27
26

26
25
28
27
22
26
24
27
25
24

30
28
26
28
28
28
30
30
29
28

26
24
26
26
29
29
27
25
23

Personer

] 320.900

5.600
7.500
6.400
4.200
10.900
8.800
7.000
15.700
9.200
11.200

8.600
3.900
6.000
5.000
7.800
8.600
9.000

104.800

I
|
]
|
|
]
I +
I
]
|

*

0 10 20 30 40%

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Ved odds ratio under 1 er kommunens andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er kommunens andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
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382.600

6.400
9.000
8.600
5.200
12.800
10.800
8.100
17.000
10.800
12.700

11.100
4.700
7.400
6.700

10.900

11.400

11.600

119.900
7.600
9.400

9.100
22.500

9.300
14.700
10.200
14.500
11.300
11.400

9.000
15.700

5.200
2.800
9.400
8.300
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10.700
11.700
3.100

%
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Tabel 6.10 Borgere i kommunerne, som gar ind for forbud mod salg af usunde fodevarer i sportshaller og idraetsklubber
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I 722.400

11.400

* 16.700
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8.700
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21.700
15.500
31.800
20.300
24.800

20.100
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6.3 Kost og individorienterede tilbud

I sundhedsprofilen er der spurgt til, om personen inden
for det seneste ar har faet information om muligheden for
at fa hjeelp til eller taget imod tilbud om hjelp til
@ndring af kostvaner fra henholdsvis kommunens perso-
nale, hospital, apotek, arbejde/studie, medier eller fra
deres egen lege. I folgende afsnit skelnes dog kun mellem
information eller tilbud om hjelp fra alle kilder eller fra
egen laege. Opgorelserne er begrenset til borgere med
meget usunde kostvaner.

Forebyggelsespotentiale - Kost .

I alt 31 % af de borgere i Region Hovedstaden, som spiser
meget usundt, har inden for det seneste ar faet informa-
tion om mulighed for hjelp til endring af kostvaner, hvil-
ket svarer til 37.200 personer. Kun 5 % af de borgere, som
spiser meget usundt, har taget imod tilbud om hjelp til at
e@ndre kostvaner inden for det seneste ar, hvilket svarer til
6.200 personer (resultater ikke vist). Jevnfer tabel 6.11 er
de primere informationskilder medierne og de praktise-
rende leger.

Tabel 6.11 Borgere med usunde kostvaner, som inden for det seneste ar har faet information eller taget imod tilbud om hjeelp

til at @ndre kostvaner

% %

Kommunens personale 100 0,6 B
Egen lege 11,6 1,5
Hospital 1,9 1 1,1 W
Apotek 0,41 01!
Arbejdet/studiet 1,6 H 0,21
Medier (TV, avis, internet) 15,3 I 0,8 W
Andre 4,8 1,3 Il

\ \ \ \ \ 1T 1T 1T T 1

0 5 10 15 20% 0 2 4 6 8 10%

17 % af de borgere, som har modtaget information fra
deres egen leege om muligheden for hjelp til at @ndre
kostvaner, har taget imod hjelp. Til sammenligning har

6.3.1 Individorienterede tilbud fra egen laege

Dette afsnit er begrenset til borgere med meget usunde
kostvaner, som har varet hos deres egen leege inden for
det seneste ar. Afsnittet beskriver borgere, som af deres
egen laege enten er blevet radet til at @ndre kostvaner, har
faet information om muligheden for hjalp eller har faet
hjalp til at endre kostvaner. Det er saledes et udtryk for,
at kosten er blevet droftet med deres egen laege. Pa grund
af manglende styrke er det ikke muligt at opgere resulta-
ter for individorienterede tilbud fra egen laege pa kommu-
neniveau.

kun 4 % af de borgere, som ikke har modtaget informa-
tion fra deres egen lage, taget imod tilbud om hjelp til at
@ndre kostvaner (resultater ikke vist).

I alt 12 % af de borgere i Region Hovedstaden, der spiser
meget usundt, har inden for det seneste ar talt med deres
egen lege om at @ndre kostvaner. Dette svarer til 14.000

personer (tabel 6.12).

Kon og alder: Der er ingen betydelig konsforskel i ande-
len af borgere med meget usunde kostvaner, som har talt
med deres egen leege om at @ndre kostvaner, og andelen
stiger indtil 64-arsalderen, hvorefter den falder igen.
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Tabel 6.12 Borgere med meget usunde kostvaner, som inden for det seneste ar har faet information eller taget imod tilbud om

hjaelp til at ndre kostvaner fra deres egen laege

% Personer
Region Hovedstaden 12 I 14.000
Ken
Mand 11 I 8.700
Kvinde 13 I 5.400
Alder
16-24 ar 7 I 1.500
25-34 ar 7 I 1.400
35-44 ar 11 I 2.100
45-54 ar 15 I 2.800
55-64 ar 20 —— 3.400
65-79 ar 13 I 2.200
80+ ar 10 I 600
Uddannelse
Under uddannelse 4 N 500
Grundskole 17 I 2.600
Kort uddannelse 12 I 6.600
Kort videreg. uddannelse 16 E— 1.700
Mellemlang videreg. uddannelse 7 I 900
Lang videreg. uddannelse 8 I 600
Erhvervstilknytning
| beskeeftigelse 11 I 6.200
Arbejdslas 15 I 1.100
Langtidssyg, reval., kontanthj. mm 24 900
Fortidspensionist 24 I—— 1.800
Pensionist 12 I 2.900
Samlivsstatus
Enlig (blandt 25+ arige) 14 6.000
Samlevende (blandt 25+ arige) 11 I 6.000
Etnisk baggrund
Danmark 12 I 12.600
Andre vestlige lande 11 I 500
Ikke-vestlige lande 11 I 900

\ \ \ |
0 10 20 30%

Samlivsstatus blandt 25+arige: Andelen af borgere
med meget usunde kostvaner, som har talt med deres
egen leege om at @ndre kostvaner, er en smule storre

blandt enlige sammenlignet med samlevende.

Uddannelse og erhvervstilknytning: En dobbelt sa stor
andel af borgere med meget usunde kostvaner, som kun har
fuldfert grundskolen, har talt med deres egen leege om at
@ndre kostvaner sammenlignet med borgere med lang vide-
regdende uddannelse. Tilsvarende er der en dobbelt sd stor
andel af fortidspensionister, langtidssyge m.m. med meget
usunde kostvaner, som har talt med deres egen leege om at
@ndre kostvaner, ssmmenlignet med borgere i beskaftigelse.
Der er siledes en tendens til, at borgere med lav social sta-
tus i langt hojere grad taler med deres egen leege om @n-
dring af kostvaner end borgere med hojere social status.

Etnisk baggrund: Der er ingen betydelig forskel pa
andelen af borgere med meget usunde kostvaner, som
har talt med deres egen lge om at @ndre kostvaner,
blandt borgere med dansk eller anden etnisk baggrund.
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7 Forebyggelsespotentiale

- Fysisk aktivitet

I sundhedsprofilen tages udgangspunkt i, at Sundhedssty-
relsen anbefaler fysisk aktivitet af moderat til hird inten-
sitet mindst 30 minutter om dagen. Moderat til hard
fysisk aktivitet i fritiden opgeres som tid brugt pa forskel-
lige former for aktiviteter i hverdagen. Udover organiseret
sport og treening medregnes fritids- og motionsaktiviteter
som havearbejde og let anstrengende motion som yoga og
bowling. Desuden er tid brugt pa cykling eller gang til og
fra arbejde eller uddannelsessted inkluderet.

I alt 31 % af borgerne i Region Hovedstaden lever ikke op
til Sundhedsstyrelsens anbefalinger om moderat til hard
fysisk aktivitet mindst 30 minutter om dagen. Der er lidt
flere blandt kvinder end meand, som ikke lever op til
anbefalingen, og forekomsten stiger med alderen. De stor-
ste andele findes blandt borgere, som kun har fuldfert
grundskolen, fgrtidspensionister, enlige borgere og bor-
gere med ikke-vestlig baggrund (Sundhedsprofilen del 1,
2010)

| Region Hovedstaden er:

¢ 31 % fysisk aktive mindre end 30 minutter om dagen i fritiden

e 27 % stillesiddende mere end fire timer om dagen i fritiden

o 44 % stillesiddende mindst seks timer om dagen pa arbejdet

* 23 % stillesiddende sammenlagt mindst ti timer om dagen pa arbejdet og i fritiden

7.1 Motivation for at &@ndre motionsvaner

Opgorelser i dette afsnit er begreenset til borgere, som
ikke er fysisk aktive 30 minutter om dagen i fritiden -
herefter betegnet fysisk inaktive.

I Region Hovedstaden vurderer seks ud af ti borgere, som
er fysisk inaktive, at de har mindre gode motionsvaner
(tabel 7.1). Derimod vurderer hver tiende, at deres moti-
onsvaner er gode. I alt 72 % af de fysisk inaktive borgere
onsker at veere mere aktive. Dette svarer til 289.400 perso-
ner.

Sterstedelen (80 %) af de fysisk inaktive borgere, som
synes, at deres motionsvaner er mindre gode, vil gerne
veere mere aktive. Derimod gnsker en mindre andel (41
%) af de inaktive borgere, som synes, at de har gode moti-
onsvaner, at veere mere aktive.

Der er saledes et forebyggelsespotentiale blandt de bor-
gere, som synes, at deres motionsvaner er mindre gode og
et oplysningspotentiale blandt de borgere, som er fysisk
inaktive, men selv synes, at deres motionsvaner er gode.

Tabel 7.1 Selvvurderede motionsvaner og enske om at vaere mere fysisk aktiv blandt borgere, som ikke er fysisk aktive

30 minutter om dagen i fritiden

Virkelig god/god
Nogenlunde
Mindre god/ darlig

Alle moderat til hard fysisk aktiv mindre end 30 min om dagen

% Antal % Antal
10 39.300 41 16.200
29 116.300 66 76.800
61 246.200 80 196.000

72 289.400



Kon og alder: Af tabel 7.2 fremgar det, at der sammenlig-
net med mand er en stgrre andel blandt fysisk inaktive
kvinder, som gnsker at vare mere aktive. Bortset fra
aldersgruppen 16-24 ar falder andelen af borgere, som
gerne vil veere mere aktive, med alderen. Naesten 90 % af
de 25-34-arige inaktive borgere gnsker at veere mere
aktive, mens det kun er halvdelen af de 65-79-arige.

Uddannelse og erhvervstilknytning: Jo leengere uddan-
nelse des storre andel af borgere gnsker at vaere mere
aktive. Halvdelen af de borgere, som kun har fuldfert
grundskolen, gnsker at vaere mere aktive, mens fire ud af
fem borgere med lang videregdende uddannelse gnsker at
veere mere aktive. Der er ingen betydelig forskel pd ande-
len af beskeaftigede og arbejdslgse, som gnsker at vare
mere aktive, mens en mindre andel af langtidssyge, for-
tidspensionister og pensionister gnsker at vaere mere
aktive.

Samlivsstatus blandt 25+arige: Flere blandt de samle-
vende borgere, som er fysisk inaktive, gnsker at veere mere
aktive sammenlignet med enlige.

Forebyggelsespotentiale - Fysisk aktivitet

Etnisk baggrund: Der er ingen betydelig forskel pa
onsket om at vaere mere aktiv blandt borgere med dansk
eller anden etnisk baggrund.

Nogen at tale med ved behov: En mindre andel af de
borgere, der aldrig eller nesten aldrig har nogen at tale
med ved behov, gnsker at veere mere fysisk aktive sammen-
lignet med de, som ofte eller for det meste har nogen at
tale med ved behov.

Hojt stressniveau: Der er ingen betydelig forskel pa
pnsket om at vaere mere aktiv blandt borgere med hojt og
mindre hgjt stressniveau.

Variation mellem kommunerne: Andelen af fysisk inak-
tive borgere, som gnsker at veere mere aktive, varierer fra
64 % péd Bornholm til 83 % i Furesp Kommune (tabel 7.3).
Nesten alle de kommuner og bydele, der ligger signifikant
under regionsgennemsnittet, tilhorer kommunesocial-
gruppe 3 og 4, mens alle de kommuner, der ligger signifi-
kant over regionsgennemsnittet, tilhgrer gruppe 1 og 2.
Der er saledes en social gradient, som forbliver, nar der
tages hgjde for fordelingen af kon og alder i kommunerne.
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Tabel 7.2 Borgere, som er fysisk inaktive, og som gnsker at vaere mere fysisk aktive

Region Hovedstaden

Kon
Mand
Kvinde

Alder
16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-79 ar
80+ ar

Uddannelse

Under uddannelse

Grundskole

Kort uddannelse

Kort videreg. uddannelse
Mellemlang videreg. uddannelse
Lang videreg. uddannelse

Erhvervstilknytning

| beskaeftigelse

Arbejdslas

Langtidssyg, reval., kontanthj. mm
Fortidspensionist

Pensionist

Samlivsstatus
Enlig (blandt 25+ arige)
Samlevende (blandt 25+ arige)

Etnisk baggrund
Danmark

Andre vestlige lande
Ikke-vestlige lande

Nogen at tale med ved behov
ja, ofte eller for det meste

ja, nogen gange

nej, aldrig eller naesten aldrig

Haijt stress niveau
Ja
Nej

%

72 I——

69 I
74

84 I

89 I
86—

74
67 II—
52 I——

43 ———

84 I
52 I

69 I

79 I——
80 I
83 I

82 I
80 I
73 I—

64 I

51 I

64 I
75 I——

72 I——
68 I
72 I——

73 I—
72 ——
62 I——

Personer

289.400

130.000
159.400

29.700
51.700
63.800
50.000
43.200
37.400
13.700

19.900
23.200
92.400
34.100
54.400
46.500

155.900
16.900
10.800
16.200
54.600

79.700
173.400

239.600
16.700
33.100

235.200
34.500
14.900

76.300
210.300

100%
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Tabel 7.3 Borgere i kommunerne, som er fysisk inaktive, og som gnsker at vaere mere fysisk aktive

Kommune

Region Hovedstaden
Kommunesocialgruppe 4
Albertslund

Bornholm

Brandby

Ishgj

Kbh Amager Vest

Kbh Bispebjerg

Kbh Brgnshgj-Husum
Kbh Ngrrebro

Kbh Valby

Kbh Vesterbro/Kongens Enghave
Kommunesocialgruppe 3
Ballerup

Glostrup

Halsnzes

Herlev

Hvidovre

Hgje-Taastrup

Kbh Amager @st
Kgbenhavn

Rodovre

Tarnby
Kommunesocialgruppe 2
Fredensborg
Frederiksberg
Frederikssund

Gladsaxe

Gribskov

Helsingar

Hillerad

Kbh Indre by

Kbh Vanlgse

Kbh @sterbro
Kommunesocialgruppe 1
Allerad

Dragor

Egedal

Fureso

Gentofte

Hersholm
Lyngby-Taarbaek
Rudersdal

Vallensbaek

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er kommunens andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er kommunens andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder

%

72 I

71

64 *
67 *
73

72

72

71

67

69

75

69
71
68 *
74
70
72
71
72
70
67 *

77 I
75 I
73 I—
69 I———

69 I——

66 I
71 I
78 I
68 I

79 I,

73
74

80 i

83
77
76
73
73
78 A

Personer

289.400

5.300
7.400
6.200
4.300
8.600
8.300
6.500
10.600
7.100
8.300

8.200
4.400
6.000
4.800
9.900
10.600
7.400
79.700
6.100
6.600

7.900
16.800
8.300
10.100
7.300
10.500
8.000
7.200
4.800
10.900

4.100
2.300
8.200
7.500
12.300
5.200
9.500
9.200
2.900

{ [ [ [ [
0 20 40 60 80

\

100% 0,00

0Odds Ratio

[ [ [ |
1,00 1,50 200 2,50
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7.2 Fysisk aktivitet og individorienterede tilbud

I sundhedsprofilen er der spurgt til, om personen inden
for det seneste ar har faet information om muligheden for
at fa hjeelp til at endre motionsvaner, samt om personen
har taget imod tilbud om hjelp til at @ndre motionsvaner
fra henholdsvis kommunens personale, hospital, apotek,
arbejde/studie, medier eller fra egen laege. I dette afsnit
skelnes dog kun mellem information eller tilbud om
hjelp fra alle kilder eller fra egen leege. Opgorelserne i
dette afsnit er begraenset til borgere, som ikke lever op til
Sundhedsstyrelsens anbefalinger om moderat til hard
fysisk aktivitet mindst 30 minutter om dagen.

I alt 35 % af de borgere i Region Hovedstaden, som ikke
lever op til sundhedsstyrelsens anbefaling, har inden for
det seneste ar faet information om mulighed for hjelp til
@ndring af motionsvaner, hvilket svarer til 133.700 perso-
ner. 6,7 % har inden for det seneste ar taget imod tilbud
om hjelp til at @ndre motionsvaner, hvilket svarer til
25.800 (resultater ikke vist). Den primere informations-
kilde er egen laege, nar det gaelder information om mulig-
heden for hjelp til at ®@ndre motionsvaner (tabel 7.4).
Derudover spiller medierne en rolle, mens de gvrige infor-
mationskilder har begrenset betydning

Tabel 7.4 Borgere, som er fysisk inaktive, og som inden for det seneste ar har faet information eller taget imod tilbud om

hjzelp til at ®@ndre motionsvaner

% %
Kommunens personale 2l 1,2
Egen lzege 19 I 1,7 N
Hospital 2l 1,0
Apotek 0 0,0
Arbejdet/studiet 3 0,7H
Medier (TV, avis, internet) 13 I 09l
Andre 5 I 1,9 am
\ \ \ \ \ 1T 1T 1T T 1
0 5 10 15 20% 0 2 4 6 8 10%

17 % af de borgere, som har talt med deres egen leege om
muligheden for hjelp til at endre motionsvaner, har ogsa
taget imod tilbud om hjelp. Til sammenligning har kun

7.2.1. Individorienterede tilbud fra egen lzege

Dette afsnit er begreenset til borgere, som ikke lever op til
Sundhedsstyrelsens anbefalinger om fysisk aktivitet, og
som har veeret hos egen lege inden for det seneste ar.
Afsnittet beskriver borgere, som af deres egen leege enten
er blevet radet til at dyrke motion, har fiet information
om muligheden for hjelp eller har faet hjelp til at @ndre
motionsvaner. Det er sdledes et udtryk for, at fysisk aktivi-
tet er blevet droftet med egen laege.

I alt 19 % af de fysisk inaktive borgere har talt med deres
egen leege om at @ndre motionsvaner. Det svarer til
71.200 borgere (tabel 7.5).

Kon og alder: Der ses ingen konsforskel pd andelen af
borgere, som har talt med deres egen leege om at @ndre
motionsvaner. Andelen stiger med alderen indtil 64-ars-
alderen, hvorefter den falder, jo e@ldre borgerne bliver.

4 % af de borgere, som ikke har talt med deres egen laege,
taget imod tilbud om hjelp til at ndre motionsvaner
(resultater ikke vist)

Uddannelse og erhvervstilknytning: Der er en klar
sammenheng mellem uddannelsesniveau og det at tale
med sin egen leege om at endre motionsvaner. Neesten
dobbelt sa mange blandt borgere, som kun har fuldfert
grundskolen, har talt med deres egen leege om at endre
motionsvaner, ssmmenlignet med borgere med lang vide-
regdende uddannelse. Tilsvarende er der flere i den
erhvervsaktive alder, som er uden erhvervstilknytning, der
har talt med deres egen leege om at @ndre motionsvaner,
sammenlignet med beskeftigede.

Samlivsstatus blandt 25+arige: Blandt enlige og samle-
vende er der ingen forskel pad andelen af borgere, som har
talt med deres egen lege om at eendre motionsvaner.

Etnisk baggrund: Andelen af borgere, som har talt med
deres egen lege om at @ndre motionsvaner, er betydeligt
storre blandt borgere med ikke-vestlig baggrund end
blandt borgere med dansk baggrund.



Variation mellem kommunerne: Andelen af borgere,
som har talt med deres egen leege om at @ndre motionsva-
ner, varierer fra 14 % i bydelen Valby samt Glostrup, Fre-
deriksberg, Helsinggr og Drager Kommune til 29 % i Fre-

keonssammensetning.
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densborg Kommune (tabel 7.6). Der ses ingen tydelig
social gradient pa tveers af kommunesocialgrupperne hel-
ler ikke, nar der justeres for kommunernes alders- og

Tabel 7.5 Borgere, som er fysisk inaktive, og som inden for det seneste ar har faet information eller taget imod tiloud om
hjzelp til ®ndring af motionsvaner fra deres egen laege

Region Hovedstaden

Kon
Mand
Kvinde

Alder
16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-79 ar
80+ ar

Uddannelse

Under uddannelse

Grundskole

Kort uddannelse

Kort videreg. uddannelse
Mellemlang videreg. uddannelse
Lang videreg. uddannelse

Erhvervstilknytning

| beskaeftigelse

Arbejdslgs

Langtidssyg, reval., kontanthj. mm
Fortidspensionist

Pensionist

Samlivsstatus
Enlig (blandt 25+ arige)
Samlevende (blandt 25+ arige)

Etnisk baggrund
Danmark

Andre vestlige lande
Ikke-vestlige lande

%

19 I

19 I
19 I

16 EEE——

15 I

18 IE———

21 I
23 I———
21 —
14 E——

16 I

25 I
19 I

18 I——

17 I
14—

17 I

23 I——
30—
29 I
19 I

20 —
19 I

40%

Personer

71.200

33.700
37.500

5.200
8.200
13.000
13.900
13.800
13.500
3.600

3.700
10.100
24.500

7.400
11.000

7.800

31.200
4.700
4.100
6.700

18.300

23.200
40.900

55.100
4.400
11.600
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Tabel 7.6 Borgere i kommunerne, som er fysisk inaktive, og som inden for det seneste &r har faet information eller taget imod
tilbud om hjeelp til &ndring af motionsvaner fra deres egen laege

Kommune % Personer Odds Ratio

Region Hovedstaden 19 I 71.200

Kommunesocialgruppe 4

Albertslund 18 1.300

Bornholm 16 1.700

Brgndby 24 * 2.100 *

Ishgj 20 1.100

Kbh Amager Vest 20 2.300

Kbh Bispebjerg 19 2.000

Kbh Brgnshgj-Husum 22 1.900

Kbh Ngrrebro 21 3.100

Kbh Valby 14 1.300

Kbh Vesterbro/Kongens Enghave 19 2.000

Kommunesocialgruppe 3

Ballerup 24 * 2.600 *

Glostrup 14 * 800 *

Halsnzes 17 1.400

Herlev 20 1.200

Hvidovre 20 2.600

Hgje-Taastrup 20 2.800

Kbh Amager @st 19 1.800

Kabenhavn 19 19.100

Rgdovre 22 1.800

Tarnby 19 1.700

Kommunesocialgruppe 2

Fredensborg 29 I— - 2.900 I

Frederiksberg 14 I 3.000 + I

Frederikssund 21 I 2.300 |

Gladsaxe 19 I 2.700 1

Gribskov 271 — 2.100 |

Helsingar 14 I 2.200 + I

Hillerad 15 I 1.600 |

Kbh Indre by 17 I 1.400 ||

Kbh Vanlgse 20 I——— 1.300 |

Kbh @sterbro 16 2.000

Kommunesocialgruppe 1

Allergd 21 1.100

Dragor 14 * 400 *

Egedal 21 2.000

Fureso 16 1.300

Gentofte 20 3.000

Hgrsholm 21 1.400

Lyngby-Taarbaek 16 2.000

Rudersdal 19 2.200

Vallensbaek 19 700
\ \ \ \ \ \ \ \ \ \
0 10 20 30% 040 070 1,00 1,30 1,60 1,90

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Ved odds ratio under 1 er kommunens andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er kommunens andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
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8 Forebyggelsespotentiale
- Kroniske sygdomme

I sundhedsprofilen beskrives de otte folkesygdomme fra
regeringens folkesundhedsprogram, herunder alle kreeft-
sygdomme som en samlet sygdomsgruppe, samt hoved-
pine. Sygdommene opgpres ud fra spergeskemaoplysnin-
ger.

I Region Hovedstaden har 57 % af borgerne pa 16 ar eller
derover mindst én kronisk sygdom. Blandt borgerne pa 65
ar eller derover har 76 % mindst én kronisk sygdom
(Sundhedsprofilen del 1, 2010). Allergi er den hyppigste
sygdom blandt alle borgere, mens slidgigt er den hyppig-

For borgere i Region Hovedstaden galder, at:
| alt 57 % har kroniske sygdomme

* 31 % har én kronisk sygdom

e 15 % har to kroniske sygdomme

e 12 % har tre eller flere kroniske sygdomme

o Allergi, slidgigt og rygsygdomme er de hyppigste
sygdomme blandt borgere med kun én kronisk
sygdom

ste sygdom blandt de eldre aldersgrupper. I aldersgrup-
pen 65 ar og opefter har henholdsvis 12 % diabetes, 11 %
KOL, og 4 % har haft blodprop i hjertet. Hver 10. borger
lever med tre eller flere kroniske sygdomme - svarende til
155.000 personer.

Som led i behandlingen af mange af de kroniske syg-
domme er en hensigtsmassig sundhedsadferd afgerende
for prognosen. Til trods for, at flere kliniske guidelines
beskriver livsstilseendringer som en vigtig del af behand-
lingen, ses det i tabel 8.1 (fra Sundhedsprofilen del 1,
2010), at borgere med kroniske sygdomme generelt har en
mere uhensigtsmessig sundhedsadferd i forhold til ryg-
ning, alkohol, fysisk aktivitet og kost sammenlignet med
borgere uden kroniske sygdomme. Der er siledes et stort
forebyggelsespotentiale blandt borgere med kroniske syg-
domme.

I dette kapitel opgeres motivationen for @ndringer af
sundhedsadfard blandt borgere med kroniske sygdomme,
forhojet blodtryk og overveegt. Da der er relativt fa bor-
gere med kroniske sygdomme og dermed fa besvarelser i
forhold til pnske om @ndringer samt individorienterede
tilbud, vil kommunale opgoarelser vaere beheaftet med stor
usikkerhed. Derfor gives der ikke kommunale tal i dette
afsnit.
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Tabel 8.1 Borgere med kroniske sygdomme, som har en uhensigtsmaessig sundhedsadfzerd i forhold til rygning, alkohol,

fysisk aktivitet og kost
% % % %

Region Hovedstaden 20 N 28 I 31 I 10 N
Uden kronisk sygdom 17 s 28 26 mm 9 I
Hjertekarsygdomme
Blodprop i hjertet 23 27 s 55 I 13 s
Hjertekrampe 28 [ 26 . 48 I 12 I
Blodprop eller blgdning i hjernen 25 I + 26 56 I 15 I
Diabetes 22 I 24 I 50 I 11 s
Kraeft 18 mm 28 46 [ 12 s
Luftvejssygdomme
Astma 21 I 27 I 35 I + 12
KOL 44 I < 32 I 5/ I 21 I+
Muskelskeletsygdomme
Leddegigt 28 I ~ 27 I 46 [ 13
Slidgigt 22 I * 27 I+ 43 I 11 I+
Rygsygdomme 27 I + 26 41 Pk 14 I +
Knogleskerhed 22 I * 19 I 53 I 11 I+
Psykiske sygdomme
Forbigdende psykiske sygdomme 31 I < 29 [k 40 I < 13 I *+
Vedvarende psykiske sygdomme 38 I * 34 48 N 16 I *
Migraene, hovedpine 24 [+ 20 38 I 11
Allergi 17 I 27 I 30 I + 9 N
Forhgjet blodtryk 20 I * 28 44 I 12 [+
Overvaegt
Moderat overvaegt 20 I * 29 I 33 I 10 N
Sveer overvaegt 20 I 22 I A7 Ik 14
Flere kroniske sygdomme
1 kronisk sygdom 19 I * 27 I 30— 9 I *
2 kroniske sygdomme 22 [ 28 36 12 ek
3+ kroniske sygdomme 28 I 27 I+ 48 N 13 [

0 10 20 30 40 50% 0 10 20 30 40% 0 20 40 60% 0 10 20 30%

*Signifikant forskellig fra forekomsten blandt borgere uden kronisk sygdom, nar der justeres for kon og alder i de forskellige sygdomsgrupper

8.1 Motivation for at @ndre sundhedsadfaerd blandt borgere med kroniske
sygdomme

I sundhedsprofilen er der spurgt, om personen gnsker at
@ndre sundhedsadfard samt for rygestop, om personen
onsker hjalp til rygestop. Opgprelser i dette afsnit er
begreenset til borgere, som har en uhensigtsmeessig adfard
i forhold til hvert af de fire adferdsomrader.

Onske om rygestop: Andelen af kronisk syge dagligry-
gere, som onsker at stoppe med at ryge, er lidt lavere
blandt de fleste sygdomsgrupper end blandt dagligrygere
uden kroniske sygdomme (tabel 8.2). Mens tre ud af fire
dagligrygere uden kroniske sygdomme onsker at stoppe
med at ryge, er det kun hver anden borger med blodprop/
blpdning i hjernen, som gnsker rygestop. Det er dog stadig
flertallet af kronisk syge dagligrygere, som gnsker at
stoppe med at ryge, blandt andet tre ud af fire borgere
med luftvejslidelser.

Generelt er borgerne med kroniske sygdomme motiverede
for at @ndre sundhedsadfaerden (tabel 8.2 og tabel 8.3).
Der er et seerligt stort onske om at @ndre ryge-, kost- og
fysisk aktivitetsvaner, hvorimod motivation til @ndring af
alkoholvaner ikke er helt s populert. En meget hoj andel
af borgere med kronisk sygdom, som er overvagtige,
onsker at tabe sig.
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Onske om hjalp til rygestop: Over halvdelen af de kro-
nisk syge dagligrygere, som gnsker rygestop, vil gerne
have hjalp til det, mens en mindre andel af borgere uden
kroniske sygdomme onsker hjalp til rygestop (tabel 8.2).
Seerligt borgere med KOL, blodprop/blgdning i hjernen
eller vedvarende psykiske sygdomme, som gnsker rygeop-
hor, vil gerne have hjelp til det.

Onske om at nedsatte alkoholforbruget: Motivationen
for at nedsette alkoholforbruget blandt borgere med kro-
niske sygdomme, som har en risikabel alkoholadfeerd, er
vasentligt mindre end motivationen for rygestop blandt
kronisk syge dagligrygere (tabel 8.2). Blandt borgere med
eller uden kronisk sygdom, som har en risikabel alko-

holadferd, er det kun omkring hver fjerde, der gnsker at
nedsette alkoholforbruget. Dette kan haenge sammen
med, at mange af disse borgere ikke selv synes, at de har
en risikabel alkoholadferd (tabel 8.1). Der er dog godt fire
ud af ti borgere med forbigdende eller vedvarende psyki-
ske lidelser og risikabel alkohol adfaerd, som ensker at
nedsette alkoholforbruget.

Onske om at spise sundere: Motivationen for at eendre
kostvaner er generelt mindre blandt kronisk syge med
meget usunde kostvaner sammenlignet med borgere uden
kroniske sygdomme. Det gelder blandt andet for borgere
med hjertekarsygdomme eller diabetes, hvor kosten spil-
ler en central rolle for sygdommens udvikling og behand-

Tabel 8.2 Kronisk syge borgere med uhensigtsmaessig sundhedsadfaerd, som gnsker rygestop, ensker hjalp til rygestop eller

onsker at nedszette alkoholforbruget

Kommune %

Region Hovedstaden 76 IS
Uden kronisk sygdom 78 I
Hjertekarsygdomme

Blodprop i hjertet 70 I
Hjertekrampe 75 IS
Blodprop eller blgdning i hjernen 52 I *
Diabetes 67
Kraeft 63 I
Luftvejssygdomme

Astma 78 I
KOL 74 I+
Muskelskeletsygdomme

Leddegigt 67
Slidgigt 70 mmm—
Rygsygdomme 76 I
Knogleskerhed 62
Psykiske sygdomme

Forbigdende psykiske sygdomme 77 I

Vedvarende psykiske sygdomme

Migrene, hovedpine 81 I *+ 55 I *+ 31 I

Allergi 78 50 I 29 I +

Forhgjet blodtryk 70 I 54 N 29 I

Overvaegt

Moderat overvaegt 77 I 49 [ 29

Sveer overvaegt 74 57 I + 30

Flere kroniske sygdomme

1 kronisk sygdom 77 I A48 [ 26

2 kroniske sygdomme 76 mmm—— 55 I 30

3+ kroniske sygdomme 72 I 59 I 33 I
I I [ I I

72 I

% %

49 IS 26 I
43 . 23 .
55 I 21 .

55 I 25 .
63 [— 25 .
54 — 23 I
60 [m— 24 .
56 [ 28 I+
65 [— 31
55 I— 28 .
56 [— 29 I
55 I * 29 .
59 I 26 .

57 I +

63 I

0 25 50 75 100%

0 20 40 60

80%

39 I
46 I—

0 10 20 30 40 50%

* Signifikant forskellig fra forekomsten blandt borgere uden kronisk sygdom, nar der justeres for kon og alder i de forskellige sygdomsgrupper



ling. Under halvdelen af disse borgere gnsker at spise sun-
dere. Kun halvdelen af borgere med moderat overveegt,
som har meget usunde kostvaner, gnsker at spise sundere,
mens to tredjedele af borgerne med sver overveaegt gnsker
at spise sundere.

Onske om at vaere mere fysisk aktiv: Generelt gnsker
en storre andel af borgere med uhensigtsmaessig sund-
hedsadfeerd at eendre adfeerd, nar det galder fysisk aktivi-
tet, end nar det galder kostvaner. Der ses dog samme ten-
dens, at en mindre andel af borgere med kroniske
sygdomme end uden kronisk sygdom gnsker at endre
adfeerd. Blandt borgere med hjertekarsygdomme, diabetes
og muskelskeletsygdomme, hvor fysisk aktivitet spiller en

Forebyggelsespotentiale - Kroniske sygdomme .

central rolle for behandlingen, ensker to tredjedele at
vare mere fysisk aktive, og nasten otte ud af ti borgere
med sveer overveegt gnsker at vaere mere fysisk aktive.

Onske om at tabe sig: En stor andel af overveegtige bor-
gere med kroniske sygdomme @nsker at tabe sig. Det geel-
der for alle kroniske sygdomme. Feerrest er dog motive-
rede blandt borgere med blodprop i hjertet, blodprop/
bledning i hjernen og kraeft sammenlignet med borgere
med andre kroniske sygdomme.

Der er saledes et stort forebyggelsespotentiale i forhold til
forbedring af sundhedsadferden blandt borgere med kro-
niske sygdomme.

Tabel 8.3 Kronisk syge borgere med uhensigtsmaessig sundhedsadfaerd eller overvagt, som gerne vil spise sundere, vere

mere fysisk aktive eller tabe sig

Kommune %

Region Hovedstaden 58 I
Uden kronisk sygdom 60
Hjertekarsygdomme

Blodprop i hjertet 48
Hjertekrampe 40
Blodprop eller blgdning i hjernen 37 I
Diabetes 49 I o+
Kreeft 46
Luftvejssygdomme

Astma 60 I
KOL 46 mmmm
Muskelskeletsygdomme

Leddegigt A7
Slidgigt 50 I *+
Rygsygdomme 55 I
Knogleskerhed 51 I
Psykiske sygdomme

Forbigdende psykiske sygdomme
Vedvarende psykiske sygdomme

67 I
72 I

Migraene, hovedpine 64
Allergi 65 I——
Forhgjet blodtryk 46 s
Overvaegt

Moderat overvaegt 54 .
Sveer overvaegt 67 I «
Flere kroniske sygdomme

1 kronisk sygdom 56

2 kroniske sygdomme 59 I
3+ kroniske sygdomme 55 I *+

%

72 I
76 I——

62 I
69 I
60 [—
61 I
61 |

73 I
63 I

62 —

64 [—
69 I
63 I <

75 I
69—
76 I
78 I———
62 I

71 I +
78 I——

72
72 I
67 I

0 20 40 60 80%

0 20 40 60 80%

%

85 I
85 I

78 I
86 I
77 I
84 I
77

89 I
83 I

82
84 I
86 I
79 I+

89 I
86 I—
90 ——
90 I—
85 I—

82 I
95 I

86 I—
88 I—*
84 I

0 25 50 75 100%

* Signifikant forskellig fra forekomsten blandt borgere uden kronisk sygdom, nar der justeres for kon og alder i de forskellige sygdomsgrupper
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8.2 Kroniske sygdomme og individorienterede tilbud

I sundhedsprofilen er der spurgt til, om personen har faet
information om mulighed for hjelp til rygestop, @ndring
af alkohol-, kost- og motionsvaner og vaegttab fra hen-
holdsvis kommunens personale, hospital, apotek, arbejde/
studie, medier eller fra egen laege. Der er ligeledes spurgt

til, om borgeren har taget imod hjelp til endring af sund-

hedsadferd fra disse kilder. Da det hyppigst er egen lage,
som informerer og giver tilbud, skelnes der kun mellem
information eller hjelp fra alle kilder samt information
eller hjeelp fra egen leege. Alle opgarelser er begranset til
borgere med risikabel alkoholadferd.

Information om hjalp til rygestop: Omkring to ud af
tre borgere med kroniske sygdomme, som ryger dagligt,
har modtaget information om muligheden for hjelp til
rygestop, hvilket er lidt flere end blandt borgere uden kro-
niske sygdomme (tabel 8.4). Der er flest blandt borgere
med luftvejslidelser og diabetes, som har fiet information
om muligheden for hjelp til rygestop, og der er ferrest
blandt borgere med kraft og med blodprop/bledning i
hjernen. Hvis man sammenligner med, hvor mange der
onsker rygestop (tabel 8.2), er andelen, der har modtaget
information om muligheden for hjelp, generelt mindre,
mens den dog er storre blandt KOL-patienter og borgere
med blodprop/bledning i hjernen.

Tabel 8.4 Kronisk syge borgere med uhensigtsmaessig sundhedsadfzerd, som har faet information om muligheden for hjzelp

til at ®ndre adfaerd

% % % %
Region Hovedstaden 65 I 26 I 31 I 35 I
Uden kronisk sygdom 62 25 I 30 31 I
Hjertekarsygdomme
Blodprop i hjertet 70 I + 20 s 41 I + 47 I
Hjertekrampe 69 I 30 - 30 mmw 37 I+
Blodprop eller blgdning i hjernen 62 21 I 33 I 35 I -
Diabetes 75 I 28 61 I 57 I
Kreeft 60 . 22 I 29 I 33 I
Luftvejssygdomme
Astma 74 I + 26 . 33 I 39
KOL 80 [+ 32 I + 38 I+ 42
Muskelskeletsygdomme
Leddegigt 67 I 31 I + 29 N 41 I
Slidgigt 67 I 26 [ 31 I+ 37 I+
Rygsygdomme 68 I 28 I 33 I + 42 I -
Knogleskerhed 65 I 27 [ 32 I < 30 —
Psykiske sygdomme
Forbigdende psykiske sygdomme 67 I 36 38 I+ 47 I+
Vedvarende psykiske sygdomme 65 I 45 I 37 I 53 I +
Migraene, hovedpine 70 I + 30 I 37 I * 42 I <
Allergi 69 I 27 I+ 32 37 I+
Forhgjet blodtryk 69 I+ 28 I+ 37 I+ 40 I+
Overvaegt
Moderat overvaegt 64 25 I 31 I 35 I <
Sveer overvaegt 68 29 I 46 I 51
Flere kroniske sygdomme
1 kronisk sygdom 64 . 25 29 mmm 34
2 kroniske sygdomme 66 It 27 30 mmw 38 [
3+ kroniske sygdomme 71 I 33 I 38 [k A4

0 25 50 75 100%

0 10 20 30 40 50% 0 20 40 60 80% 0 20 40

* Signifikant forskellig fra forekomsten blandt borgere uden kronisk sygdom, nar der justeres for kon og alder i de forskellige sygdomsgrupper
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Information om hjalp til at nedsaette alkoholforbru-
get: Sammenlignet med borgere uden kroniske syg-
domme har kronisk syge borgere med risikabel alkoholad-
feerd i hojere grad faet information om muligheden for
hjelp til at nedsatte alkoholforbruget. Det geelder dog
ikke for borgere med blodprop i hjertet, blodprop i hjer-
nen/hjerneblodning eller kreeft. Her er andelen mindre
(tabel 8.4). Hvis man sammenligner med, hvor mange der
onsker at nedsette deres alkoholforbrug (tabel 8.2), har en
tilsvarende andel af borgere modtaget information om
muligheden for hjalp.

Forebyggelsespotentiale - Kroniske sygdomme .

Information om hjalp til at spise sundere: Knap hver
tredje borger med meget usunde kostvaner har modtaget
information om mulighed for hjelp til at spise sundere
bade blandt borgere med og uden kronisk sygdom. Der er
dog lidt flere blandt borgere med blodprop i hjertet eller
svaer overvagt og dobbelt sd mange blandt borgere med
diabetes, som har modtaget information om mulighed for
hjeelp til at @ndre kostvaner sammenlignet med borgere
uden kronisk sygdom. Nar man sammenligner med ande-
len, som gnsker at spise sundere (tabel 8.2), sa er der
vaesentligt ferre, der har modtaget information om mulig-
heden for hjalp til at spise sundere. Det galder ogsa for
borgere med de sygdomsgrupper, hvor sunde kostvaner er
en del af behandlingen, dog i lidt mindre grad end for de

gvrige borgere. Der er saledes et oplysningspotentiale.

Tabel 8.5 Kronisk syge borgere med uhensigtsmaessig sundhedsadfzerd, som har taget imod tilbud om hjzelp til at zendre

adfaerd

% % % %
Region Hovedstaden 9,0 I 290 5,0 Il 6,7 I
Uden kronisk sygdom 6,8 I 190 39 I 4,0 B
Hjertekarsygdomme
Blodprop i hjertet 23,1 I < 25 W 11,9 13,7 I+
Hjertekrampe 15,5 I * 4,8 - 7,5 I 8,9 I+
Blodprop eller bladning i hjernen 8,1 3,6 10,4 Ik 12,3 Ik
Diabetes 12,6 N * 33l 19,4 IS 17,3
Kreeft 10,3 I 30l 8,1 I+ 9,2 I+
Luftvejssygdomme
Astma 13,8 I * 5,0 e+ 8,8 I 9,9 I+
KOL 20,3 . 9,3 I+ 8,7 I + 13,1 I
Muskelskeletsygdomme
Leddegigt 13,2 I * 5,0 6,3 I 11,2
Slidgigt 12,7 I * 3,6 7,1 I+ 9,5 I
Rygsygdomme 11,2 I * 3,8 6,2 11,2
Knogleskerhed 13,6 . * 4,6 - 14,4 I 8,9 I+
Psykiske sygdomme
Forbigdende psykiske sygdomme 11,0 BN * 8,2 - 8,0 [k 10,8 -
Vedvarende psykiske sygdomme 13,7 I * 14,8 10,4 14,7 I
Migraene, hovedpine 9,9 N * 4,5 It 6,2 8,2 I+
Allergi 9,8 I * 2,8 [+ 52 Il 7,7 I~
Forhgjet blodtryk 12,9 I * 5,0 Bk 9,5 I+ 9,3 I
Overvaegt
Moderat overvaegt 8,8 2,9 W 4,5 Nl 6,1 I+
Sveer overvaegt 10,5 I * 4,6 I+ 10,0 I 11,9 I
Flere kroniske sygdomme
1 kronisk sygdom 7,8 211 3,8l 5,6 IR~
2 kroniske sygdomme 9,6 I * 4,1 51 N 7,7
3+ kroniske sygdomme 14,5 I * 7,0 10,0 —— 13,3 I+

r—-r 11 +—1T1+ 11 ‘1 1T 1T°1 [T T T/
0 10 20 30% 0 5 10 15 20% 0 5 10 15 20% O 5 10 15 20%

* Signifikant forskellig fra forekomsten blandt borgere uden kronisk sygdom, nér der justeres for kon og alder i de forskellige sygdomsgrupper
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Information om hjalp til at vaere mere fysisk aktiv:
Lidt mere end hver tredje borger med kroniske syg-
domme, som ikke er fysisk aktive % time om dagen, har
modtaget information om mulighed for hjelp til at vaere
mere fysisk aktiv. Dette er lidt flere end blandt borgere
uden kroniske sygdomme. Der er flest blandt borgere med
diabetes, vedvarende psykiske sygdomme og sver over-
veegt, som har faet information om muligheden for hjaelp
til at veere mere fysisk aktiv, og der er feerrest blandt bor-
gere med kraft, blodprop/blgdning i hjernen eller knogle-
skorhed. Sammenlignet med andelen, der gnsker at veere
mere fysisk aktiv (tabel 8.1), er der veesentligt feerre, der
har modtaget information om muligheden for hjelp. Ogsa
her er der et oplysningspotentiale

8.2.1 Individorienterede tilbud fra egen laege

Denne opgprelse er begranset til borgere med kronisk syg-
dom og uhensigtsmaessig sundhedsadfaerd, som har veret
hos egen leege inden for det seneste ar. Opgorelsen viser
borgere, som af deres egen leege enten er blevet radet til at
e@ndre adferd, har faet information om muligheden for
hjeelp til at eendre adferd eller har faet hjalp til at endre
adfeerd. Det er saledes et udtryk for, at den uhensigtsmees-
sige sundhedsadfaerd er blevet droftet med egen lege.

Andelen af borgere, som har talt med deres egen laege
om at endre uhensigtsmeessig adfaerd, varierer meget i
forhold til de forskellige kroniske sygdomme, men er
generelt storre blandt borgere med kroniske sygdomme
sammenlignet med borgere uden kroniske sygdomme
(tabel 8.6).

Borgere med blodprop i hjertet, diabetes eller KOL er de
patientgrupper, hvor den stgrste andel har talt med deres
egen leege om at @ndre uhensigtsmaessig sundhedsadferd,
sammenlignet med borgere med andre koniske syg-
domme. Blandt borgere med f.eks. hjertekramper, muskel-

Tilbud om hjalp til at eendre adfserd: Det er generelt
en lille andel af borgerne med uhensigtsmaessig sundheds-
adfeerd, som har taget imod tilbud om hjelp til at @ndre
adfaerd (tabel 8.5). Der er dog en stgrre andel af borgere
med kroniske sygdomme, som har taget imod hjeelp, sam-
menlignet med borgere uden kronisk sygdom. Det geelder
i seerlig hej grad for hjeelp til rygestop blandt borgere med
KOL eller hjertekrampe; for hjelp til rygestop, sundere
kostvaner eller mere fysisk aktivitet blandt borgere med
blodprop i hjertet; for hjeelp til sundere kostvaner eller
mere fysisk aktivitet blandt diabetikere samt for hjelp til
nedsettelse af alkoholforbrug, sundere kostvaner eller
mere fysisk aktivitet blandt borgere med vedvarende psy-
kiske sygdomme.

skeletsygdomme eller forhejet blodtryk er det ikke sa
udbredt at tale med sin egen lege om adferdsendringer,
selvom helbredsgevinsten ved sund adfeerd for disse
patientgrupper er meget stor.

Dette kan tyde pa, at den egede fokus pa adfeerdsaendrin-
ger i forlgbsprogrammerne fra 2008-2009 i forhold til ryg-
ning, alkohol, fysisk aktivitet og kost hos borgere med dia-
betes og i forhold til rygning hos borgere med KOL, har
haft en effekt i almen praksis. Der er saledes et stort
udviklingspotentiale inden for almen praksis i forhold til
adfardsendringer blandt andre sygdomsgrupper, eksem-
pelvis borgere med hjertekramper, muskelskeletsygdomme
eller forhajet blodtryk, som i hgj grad har gavn af en hen-
sigtsmaessig sundhedsadfeerd.

Samtidig er der ogsa inden for alkoholadfard et stort fore-
byggelsespotentiale igennem almen praksis for borgere
med og uden kroniske sygdomme, idet det kun en mindre
andel af borgere med risikabel alkoholadfeerd har talt
med deres egen lege om at nedsatte alkoholforbruget.



Forebyggelsespotentiale - Kroniske sygdomme .

Tabel 8.6 Kronisk syge borgere med uhensigtsmaessig sundhedsadfzerd, som har faet information om muligheden for hjzelp
eller taget imod tilbud om hjzelp til 2ndring af sundhedsadfaerd af deres egen laege

Nedsaette Spise Vare mere
Rygestop alkoholforbrug sundere fysisk aktiv
% % % %

Region Hovedstaden 39 I 7.8 N 15 23 I
Uden kronisk sygdom 32 N 45 H 11 . 16
Hjertekarsygdomme
Blodprop i hjertet 69 I 14,2 N+ 35 I *+ 40 —
Hjertekrampe 56 I 20,2 I < 27 I+ 31 I
Blodprop eller blgdning i hjernen 57 I 14,5 28 [ 31 [k
Diabetes 63 I 19,2 I 53 NN 51 I
Kreeft 40 mmm 11,3 > 15 23 I +
Luftvejssygdomme
Astma 56 I < 8,7 I+ 20 . *+ 27 I
KOL 71 I : 21,2 I 25 I+ 36—
Muskelskeletsygdomme
Leddegigt 48 [ 17,8 I+ 20 [k 33 I +
Slidgigt 46 . * 12,6 I+ 20 [+ 28 I +
Rygsygdomme 46 . * 13,0 I * 20 I+ 31 I
Knogleskarhed 48 [ 10,8 I * 21 . 24 .+
Psykiske sygdomme
Forbigdende psykiske sygdomme 42 I *+ 15,6 I+ 23 I * 35 I +
Vedvarende psykiske sygdomme 39 I 26,8 I k- 25 [ 38 [
Migreene, hovedpine 43 I * 11,8 I+ 20 .+ 30—
Allergi 39 I * 7,4 I+ 15 25 .+
Forhgjet blodtryk 54 I *+ 15,6 28 [ 33 I *
Overvaegt
Moderat overvaegt 41 I * 8,9 I+ 15 I 24 [
Sveer overvaegt 49 I * 17,5 I * 38 I A4 P
Flere kroniske sygdomme
1 kronisk sygdom 37 I * 6,8 I* 14 W 22 I +
2 kroniske sygdomme 41 . x 9,2 I+ 16 e 28 [k
3+ kroniske sygdomme 53 I + 18,1 26 Ik 35 I+

1T T T [ [ [ | [ [ [ | [ [ [ |
0 20 40 60 80% 0 10 20 30% O 20 40 60% O 20 40 60%

* Signifikant forskellig fra forekomsten blandt borgere uden kronisk sygdom, nar der justeres for kon og alder i de forskellige sygdomsgrupper
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9 Anbefalinger til kommunerne

- Rygning

9.1 Hvorfor er tobaksforebyggelse relevant for kommunen?

Tobaksrygning gger risikoen for sygdom, invaliditet og
tidlig ded og er arsag til omkring 14.000 dedsfald hvert ar
i Danmark (Forebyggelseskomissionen, 2009; Kjoller et al.,
2007). De hyppigste dedsarsager pa grund af rygning er:
hjertekarsygdom, kreeft (bl.a. lunge-, nyre-, bleere-, bug-
spytkirtel-, strube-, mave-, og spisergrskreeft) samt kronisk
obstruktiv lungesygdom (KOL). Rygning skader hele krop-
pen og eger ogsa risikoen for f.eks. mavesar, rygsmerter,
knoglebrud, gré steer, impotens, tab af teender, psoriasis,
barnlgshed, for tidlig fedsel m.m. (The 2004 United Sta-
tes Surgeon Generals’s Report, 2004; Moritsugu, 2007;
Haustein, 2001).

Ca. 2000 borgere der hvert ar herhjemme pa grund af pas-
siv rygning (Kjoeller et al., 2007). Mange store, veludferte
videnskabelige underspgelser har vist, at udsattelse for
passiv rygning hos voksne oger risikoen signifikant for
alvorlig sygdom som lungekreeft og blodprop i hjertet, dvs.
der er sterk evidens pa omradet*. Der er ogsa sterk evi-
dens for, at bern, der udsattes for passiv rygning, har
hojere risiko for at blive syge og for at blive indlagt. Der
er fundet sikker sammenheeng mellem bgrns udsattelse
for passiv rog og vuggedad, lungebetaendelse, mellemgre-
betendelse, hoste, bronkitis samt udvikling og forveerring
af astma (Moritsugu, 2007; Clemmensen et al., 2006).

Selvom rygeforekomsten i Danmark leenge har veret fal-
dende, er rygning fortsat den risikofaktor, hvor forebyg-
gelsesindsatser kan bidrage mest til at reducere sygelighed
og dodelighed (Forebyggelseskomissionen, 2009; Kjoller

et al., 2007). Hvis man vil gge sundheden blandt kommu-
nens borgere, er en systematisk indsats over for rygning
helt central. P4 tobaksomradet har man solid videnskabe-
lig dokumentation for, at indsatser over for rygning virker
og er omkostningseffektive (Forebyggelseskomissionen,
2009).

De helbredsmeessige folger af rygning er en meget stor
belastning for samfundet og er f.eks. drsag til 2,8 millio-
ner fraveersdage fra arbejde og 5.000 tilfeelde af fortids-
pension hvert ar (Juel et al., 2006). Det er beregnet, at en
kommune med 30.000 borgere vil have direkte arlige
omkostninger pa neasten 14 millioner kroner forarsaget af
rygning (Rasmussen, 2006b).

Sundhedsprofil 2010

Resultater fra sundhedsprofilen 2010 viser, at rygefore-
komsten er faldende. Dette skyldes angiveligt primeert, at
andelen af aldrigrygere bliver storre i befolkningen, og at
rygerne dor tidligere end ikkerygerne. Andelen af tidligere
rygere har ikke @ndret sig siden 2007. Der er en stor
social ulighed i rygning. Personer med kort uddannelse,
enlige og arbejdslese har iser hej rygeforekomst. Tre ud
af fire rygere onsker at holde op med at ryge, og nasten
halvdelen vil gerne have hjelp til rygestop (tabel 3.1). Iseer
de yngre borgere vil gerne holde op med at ryge.

Desuden viser profilen, at faerre borgere udsattes for pas-
siv rog, og faerre bern udsettes for passiv rog i hjemmet.
Den sociale skavhed, der ses ved aktiv rygning, genfindes
ved passiv rygning. Sundhedsprofilen viser, at andelen af
hjem med bern, hvor der bliver roget, er otte gange si hoj
blandt borgere, som kun har fuldfert grundskolen, sam-
menlignet med borgere med lang videregdende uddan-
nelse. Der er sdledes en social gradient i udsettelse for
passiv rog.

Kommunetal:

| en kommune med 50.000 borgere vil der veere ca.
10.000 dagligrygere. 7.500 borgere har et gnske om
at holde op med at ryge, og 3.700 gnsker hjzelp til
rygestop

* Signifikante og entydige resultater af mange store, gerne randomiserede, kontrollerede videnskabelige undersegelser betegnes som 'sterk evidens'.
'Nogen evidens’ eller 'svag evidens’ betyder, at der enten er udfert fa af disse videnskabelige undersogelser, eller at de har haft lidt modstridende eller

ikke altid signifikante resultater.



9.2 Strategier i tobaksforebyggelsen

Efter flere artiers intensiv indsats over for rygning har
man flere steder i verden opndet imponerende resultater.
De bedste er opndet i Californien, USA, hvor mindre end
10 % nu er dagligrygere. I British Columbia, Canada er
mindre end 11 % rygere og i New South Wales, Austra-
lien, er tallet mindre end 14 % (Chapman, 2007). Der er
evidens for, at disse fald i andelen af rygere har medfert
et signifikant fald i dedeligheden af hjertekarsygdom og
lungekreeft (Fichtenberg & Glantz, 2000; Barnoya &
Glantz, 2004; Barnoya & Glantz, 2006). Indsatsen i Califor-
nien har veeret den pkonomisk bedst finansierede pa
grund af eremerket tobaksskat og den bedst koordinerede
(Levy et al., 2007). Tilgangen har veeret at @ndre den
sociale norm, saledes at rygning ikke laengere blev anset
for at veere 'in’. Den koordinerede indsats har bestaet af:
hej pris pa tobak, handhevet rogfrihed i offentlige rum,
massive oplysningskampagner, tilbud om stotte til ryge-
stop, begrenset adgang til tobak for unge, tobaksforskning
m.m. En kommune har mulighed for at bidrage med
flere, men ikke alle, af de navnte indsatser.

Lav andel af rygere er fundet at vaere forbundet med
hgjere nikotinafthengighed blandt rygerne (Fagerstrom &
Furberg, 2008). Det vil sige, at de f4, der fortsat ryger, har
sveert ved at holde op. Jo hgjere andel af rygere kommu-
nen har, desto nemmere burde det altsd vaere at mindske
andelen af rygere.

9.2.1 Organisering og aktarer

Den optimale tobaksforebyggende indsats inddrager
mange aktgrer og forvaltningsomrader bade internt og
eksternt. Af interne aktorer kan f.eks. neevnes: Sundheds-
forvaltning, sundhedskonsulenter, dagplejere, medarbej-
dere i de kommunale institutioner, hjemmehjelpere,
hjemmesygeplejersker, skolebestyrelser osv. Eksterne aktg-
rer kan f.eks. veere: Rygestopbasen til national registrering
af rygestopresultater, rygestopinstrukteruddannelse i
Kreftens Bekempelse, regioner, lokalrad osv.

Helt overordnet bor kommunalbestyrelserne vedtage over-
ordnede politikker pa rygeomrddet. Kommunalbestyrel-
serne bor ligeledes afsatte tilstraekkelige gkonomiske res-
sourcer til tobaksforebyggelse, sd der bade kan allokeres

Anbefalinger til kommunerne - Rygning

Inden for tobaksforebyggelsen er de tre grundleggende
elementer: For det forste at fremme rygestop, for det
andet at fremme regfri miljoer og for det tredje forebyg-
gelse af rygestart.

Mange vaesentlige virkemidler i tobaksforebyggelsen, som
eksempelvis hgj pris pa tobak, kraever centrale politiske
beslutninger, men kommunen og regionen har en lang
raekke muligheder for ogsa at bidrage pa en afgorende
made (Juel et al., 2006; Kronborg, et al., 2006).

Selvevaluering og benchmarking af kommunens arbejde
ber udferes lgbende. Inspiration til dette kan hentes i
"Ti skridt til god kommunal tobaksforebyggelse - den
gode kommunale model” (Kronborg et al., 2006).

Kommunens handlemuligheder:
1. Etablere sunde rammer
2. Give information til borgerne

3. Give rygestoptilbud til borgere og ansatte

personaleressourcer og udfares tobaksforebyggende
arbejde, og s arbejdet kan evalueres og kvalitetssikres.

Det vil vaere hensigtsmassigt at ansette en sundhedskon-
sulent pd rygeomradet, der varetager bl.a. planlaegning,
koordination, administration og politisk betjening af ryge-
omradet.

Et velfungerende samarbejde mellem kommune, sygehus
og primeer praksis bor etableres for derved at sikre sam-
menhangende patientforleb for bl.a. kronisk syge.

Der bor valges en organisering, der giver en entydig place-
ring af ansvar for de indsatser, kommunen ivaerksatter.
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9.3 Sunde rammer

At skabe sunde rammer i form af rogfri miljoer er essen-
tielt, dels for at sikre at ingen ufrivilligt udsattes for passiv

9.3.1 Hvilken viden er der pa omradet?

Talrige undersogelser fra mange lande viser, at rygeforbud
i offentligt rum pa kort tid mindsker udseettelsen for
sundhedsskadelige tobakspartikler hos personer, der arbej-
der i f.eks. restauranter og barer, hvilket medferer ferre
gener fra bl.a. andedraetssystemet. Desuden er der staerk
evidens for, at feerre borgere indlegges med blodprop i
hjertet (Callinan et al., 2010; Meyers et al., 2009).

Det er ikke endelig afklaret, om et offentligt rygeforbud
vil fa rygepraevalensen til at falde, selvom dette er set i
nogle lande (Lemstra et al., 2008; Gorini et al., 2007).
Resultaterne fra Sundhedsprofilen tyder ikke pa, at signi-
fikant flere er holdt op med at ryge, efter at der blev ind-
fort rygeforbud i offentlige rum i 2007.

9.3.2 Hvad kan kommunen gare?

Kommunen har flere handlemuligheder. I tabellen neden-
for er angivet de pa nuvarende tidspunkt bedste anbefa-

Forslag til konkrete kommunale opgaver:

rygning, dels for at understotte de rygestopaktiviteter,
kommunen tilbyder til sine borgere og ansatte.

Der er nogen evidens for, at strikt, hdndhavet rygeforbud
i offentlige rum far faerre unge til at begynde at ryge
(Siegel et al., 2005 og 2008; Chaloupka & Wechsler, 1997).
Unge, der ser voksne rollemodeller ryge, er mere tilbgje-
lige til selv at begynde at ryge (Sullivan et al., 2010;
Moore et al., 2001; Sargent, 2006). Dette gaelder bade for-
@ldre, lerere og f.eks. personer pa film.

Rygerum, rygekabiner og tilladelser til at ryge pa enkelt-
kontorer ma fraraddes (Moritsugu, 2007; Clemmensen

et al., 2006). Dels kan rog ikke holdes inde, da de sterkt
sundhedsskadelige tobakspartikler siver ud overalt, dels
vil rengeringspersonalet fortsat blive udsat for helbreds-
skade p.g.a. tobakspartikler, der hvirvles op ved rengoring.

linger til kommunale aktiviteter, der skaber sunde ram-
mer.

1. Alle kommunens arbejdspladser og institutioner er helt rogfri

e Rygerum og rygekabiner bliver gradvist nedlagt

e Tilladelser til at ryge pa enkeltkontorer inddrages

2. Alle kommunens kultur-, fritids- og sportsinstitutioner er helt rogfri

3. Der arbejdes pa at fremme rogfrihed i den private sektor og pd ungdomsuddannelser

4. Der arbejdes pa at oplyse foraldre til nyfedte/sma bern, specielt de kortuddannede foreeldre, om helbreds-

skaderne ved passiv rygning

5. Der ansattes en sundhedskonsulent, som kan:

e Udfere opsagende arbejde pa ovenfor navnte arbejdspladser, uddannelsessteder og institutioner

e Sikre uddannelse af personale, der formidler viden om helbredsskade ved passiv rygning



9.4 Information til borgerne

Oplysning af borgerne er én af de vigtige opgaver, som
kommunen kan veere med til at lofte.

9.4.1 Hvilken viden er der pa omradet?

Der er god evidens for, at intensiv og gentagen pavirkning
med kampagner af hej kvalitet har indflydelse pa andelen
af rygere, selvom indflydelsen ikke er sd stor (Bala et al.,
2008). Oplysning ser ud til at virke bedst som del af en
koordineret indsats pa flere omrader. Der er stigende evi-
dens for, at oplysningskampagner har mindst effekt pa
borgere med kort uddannelse (Niederdeppe et al., 2008).

Der er nogen evidens for, at oplysningskampagner kan

veere effektive til at hindre unge mennesker i at begynde
at ryge (Sowden & Arblaster, 2000).

9.4.2 Hvad kan kommunen gore?

Kommunen kan dels informere om helbredsskaden ved
aktiv og passiv rygning, dels om de rygestoptilbud, der
findes i kommunen og nationalt.

Forslag til konkrete kommunale opgaver:

Anbefalinger til kommunerne - Rygning

Det er en god idé at malrette kampagner/oplysning til
bestemte malgrupper, f.eks. bern/unge, unge modre, kort-
uddannede rygere.

Kampagner, der oplyser om, hvor man kan sgge hjeelp til
rygestop, har medfort, at flere rygere kontakter disse ste-
der, f.eks. STOP linjen eller lokale rygestophold. Informa-
tion skal gentages med jevne mellemrum, hvis effekten
skal opretholdes.

1. Opfordre borgere og ansatte til rygestop med information om helbredsskade og/eller andre negative effekter af

rygning samt fordele ved rygestop

2. Opfordre borgere til ikke at udsatte andre, specielt bern, for tobaksrgg med information om helbredsskade ved

passiv rygning
3. Opfordre unge borgere til ikke at begynde at ryge

4. Oplyse borgere og ansatte om, hvor man kan fa hjelp til at holde op med at ryge lokalt, f.eks. rygestophold

5. Oplyse borgere og ansatte om, hvor man kan fa hjelp til at holde op med at ryge nationalt.
Gratis rygestopradgivning pa STOP linjen, telefon 80 31 31 31

6. Serge for, at pjecer, plakater o.lign. bliver formidlet til kommunens praktiserende laeger, tandlaeger, apoteker,
biblioteker, arbejdslgshedskasse, socialkontorer, kommunekontorer og andre offentlige rum
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9.5 Den individorienterede forebyggelse

Rygestop har signifikant effekt pa helbredet (Doll et al.,
2004; The 2004 United States Surgeon General’s Report,
2004; The Surgeon General's 1990 Report, 1990). Jo tidli-
gere rygeren holder op med at ryge, desto mindre er ska-
den ved rygning, men selv @ldre/gamle personer med
tobaksrelateret sygdom har helbredseffekt af rygestop (Doll
et al., 2004; Thomson & Rigotti, 2003). Rygestop indgar
som en central del i revalidering af kronisk syge borgere.

Atheengighed af tobak er en medicinsk diagnose, som vi
har pligt til at tilbyde at behandle. Otte til ni ud af rygerne
fortryder, at de nogensinde begyndte at ryge (Fong et al.,
2004). Tre ud af fire af alle rygere i regionen har et enske
om at holde op med at ryge. Desveerre har mange svert ved
at tage beslutningen om, at det er nu, de skal holde op
med at ryge, og de, der forseger at holde op, oplever meget
ofte tilbagefald (Sundhedsstyrelsen, 2011). Kommunen kan
veere med til at gore rygestopprocessen for den enkelte let-
tere og mere effektiv.

Sundhedsprofilen viser, at der er store sociale forskelle pa
forekomsten af dagligrygning, bade hvad angar uddannelse
og erhvervstilknytning.

9.5.1 Hvilken viden er der pa omradet?

Tobaksforskningen har veeret intensiv i mange artier, og
der er stor viden pa omradet. Der er i andre lande, bl.a.
USA, Canada og England, udkommet meget grundigt gen-
nemarbejdede guidelines baseret pa eksisterende forsk-
ningsresultater (Tran et al., 2010; 2008 Update Panel,
2008; NICE, 2006 og 2008; New Zealand , Ministry of
Health, 2007; Zwar et al., 2004; Smoking Cessation Guide-
lines, 2000; Fiore et al., 2008a, 2008b og 2009). Disse
guidelines har dannet grundlag for en ny dansk rapport
udgivet af Sundhedsstyrelsen: "Behandling af tobaksaf-
heengighed. Anbefalinger til en styrket klinisk praksis”.
(Pisinger et al., 2010).

Ikke kun laeger, men mange andre personalegrupper som
f.eks. plejehjemspersonale, hjemmesygeplejersker, tandlee-
ger, apoteksansatte og fysioterapeuter er vigtige i den feel-
les, systematiske kommunale rygestopindsats. Eksempel-
vis kan en rygestopradgiver-uddannet sygeplejerske med
godt kendskab til borgerens helbred tilbyde en leengere,
opfolgende rygestopradgivning, mens plejepersonale kan
tilbyde en fd minutters minimal rygestopradgivning. I alle
tilfaelde er en systematisk registrering af borgernes ryge-
status et vigtigt udgangspunkt.

Der er f.eks. tre gange sa mange dagligrygere blandt bor-
gere, der kun har fuldfert grundskolen, sammenlignet
med borgere med lang videregdende uddannelse.

I en kommune med 50.000 borgere vil der veere ca.10.000
rygere. Hvert ar vil omkring en tredjedel, dvs. ca. 3.000
rygende borgere, forspge at holde op med at ryge (Kron-
borg et al., 2006), og nasten halvdelen af de rygere, som
onsker at stoppe, har i Sundhedsprofilen givet udtryk for,
at de onsker stotte. Disse rygere bor ikke veere i tvivl om,
hvor og hvordan de kan fa den bedste hjalp til rygestop.

Beregninger har vist, at et rygestopkursus er den suveraent
billigste vej til at forleenge danskernes levetid, idet man
vinder et godt levedr for kun 10.000 kr. (Rasmussen,
2006a). Det vurderes, at ca. 150 rygere vil tilmelde sig
rygestophold hvert &r i en kommune med 50.000 borgere,
men kommunen kan arbejde pé at oge denne andel, da
rygestophold er bade effektive og omkostningseffektive
(Kjaer et al., 2007; Olsen et al., 2006).

De vigtigste evidensbaserede anbefalinger og konklusioner
i denne rapport er:

e Afhengighed af tobak er en kronisk sygdom, der ofte
kraever talrige rygestopforseg, og indebarer livslang
risiko for tilbagefald. En effektiv indsats forudseetter
derfor gentagne tilbud om rygestopstgtte

® Der eksisterer effektiv behandling, der gger sandsynlig-
heden for varigt/langvarigt rygestop. Disse behandlinger
er effektive pa tveers af befolkningsforskelle

¢ Behandling af tobaksafhaengighed er bade klinisk effek-
tivt og serdeles omkostningseffektivt i forhold til andre
forebyggelsestiltag og andre behandlinger i sundheds-
vasenet

® Det er essentielt, at klinikere og sundhedspersonale
systematisk identificerer og dokumenterer rygestatus.
Klinikere bgr opmuntre alle rygere til rygestop og ber
anbefale brug af evidensbaseret rygestopstatte som
beskrevet i disse guidelines, da det pger rygestopraten
signifikant

® Den mest effektive behandling af tobaksafhaengighed er
kombinationen af rygestopradgivning og rygestopmedi-
cin

e Rygestopradgivning er dokumenteret effektiv i sig selv,
béade individuel, i grupper og telefonisk. De vigtigste
elementer er praktisk radgivning (problemlgsning og
treening af ferdigheder) og social stotte



Anbefalinger til kommunerne - Rygning

e Kort rygestopintervention pa fa minutter er effektiv, og ¢ Der er ikke tilstreekkelig evidens til rutinemeessigt at
alle klinikere bgr, som minimum, tilbyde dette til alle anbefale brug af rygestopmedicin til: unge, gravide,
rygere sma-rygere (<10 cigaretter dagligt) og brugere af rogfri

e Rygestopmedicin er dokumenteret effektiv i sig selv. tobak/snus
Der findes tre typer medicin som forstevalg (Nikotinpro- e Rygere, der ikke aktuelt er motiverede for rygestop, bar
dukter, Bupropion og Vareniclin). Valg af medicin tilbydes motiverende samtale, da dette oger sandsynlig-
afhanger bl.a. af rygerens afhengighed, onsker, tidli- heden for et rygestopforseg i fremtiden

gere erfaringer samt eventuelle kontraindikationer

9.5.2 Hvad kan kommunen gare?

Kommunen har mange handlemuligheder. I tabellen anbefalinger til kommunens aktiviteter pa rygestopomra-
nedenfor er angivet de pa nuvarende tidspunkt bedste det.

Forslag til konkrete kommunale opgaver:

1. Udbrede kendskab til kommunale og nationale rygestoptilbud blandt borgerne
2. Tilbyde rygestopradgivning til alle kommunens borgere

3. Tilbyde rygestopradgivning til alle kommunens ansatte

4. Integrere rygestoptiloud i det sammenhangende patientforlgb

5

Proaktivt rekruttere rygere til rygestopkurser gennem samarbejde med laeger, sygehuse, sundhedsplejersker,
jobcentre, tandpleje m.v.

6. Tilbyde kommunal rygeafvaenning i grupper eller individuelt. Dette kan forega i sundhedscentre, pa arbejdspladser
eller udliciteres til f.eks. apoteker

7. Medvirke til at tilbyde rygestoptiloud i den private sektor og pa ungdomsuddannelser

8. Tilbyde rygestopradgivning malrettet personer med specielle behov, f.eks. socialt udsatte, etniske minoriteter eller
psykisk syge

9. lveerksaette tobaksforebyggende indsatser for barn og unge
10. Sikre kompetenceudvikling af medarbejdere, der henviser borgere til rygestoptilbud

11. Sikre uddannelse af rygestopradgivere samt efteruddannelse og kvalitetssikring af rygestopradgivernes
kompetencer for at opnd optimale rygestopresultater

Stoplinien (Telefon 80 31 31 31):
« National rygestopradgivning

« Rutinerede radgivere giver
rygestopradgivning i telefonen

e Dette er et gratis tiloud, som
kommunens rygere bgr have
kendskab til
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Henvisninger til gode rapporter og hjemmesider

e For at laese mere om anbefalinger, strategier og redskaber til kommunernes tobaksforebyggende indsats kommunal
tobaksforebyggelse anbefales: "Ti skridt til god kommunal tobaksforebyggelse — den gode kommunale model”.
http://sund-by-net.dk/uploads/tx_ttproducts/datasheet/Den_gode_kommunale_model_til_tobaksforebyggelse.pdf

o KL (kommunernes landsorganisation) har udarbejdet forslag til grundlaeggende indsatser i den borgerrettede
forebyggelse og sundhedsfremme i kommunerne, ogsa for rygning:
http://www.kl.dk/ImageVault/Images/id_39848/ImageVaultHandler.aspx

* P4 denne hjemmeside kan man finde alle kommuners tiloud om rygestop www.sundhed.dk/soft

» \Videnssggeren - find viden om effektive forebyggelsesindsatser. Sundhedsstyrelsen
www.sst .dk (10. december 2010): http://www.sst.dk/Planlaegning%200g%20kvalitet/Evidens%200g%20metode/
Evidensbaseret%20forebyggelse/Vaerktoejer/Videnssoegeren.aspx

» En grundig guide til personer, der arbejder med rygestop. Udgivet af Sundhedsstyrelsen: "Behandling af tobaksafhzaengig-
hed. Anbefalinger til en styrket klinisk praksis” www.sst.dk

Gode steder at fa starre viden om tobak og hjalp til rygestop

« Stoplinien: Telefonisk rygestopradgivning: 80 31 31 31. Rutinerede radgivere giver rygestopradgivning i telefonen.
Dette er et gratis, nationalt tilbud

« Stopliniens internet www.stoplinien.dk
Pa internetsiden kan man finde gode rad til rygestop, skrive til Stopliniens radgivere og finde rygestoptilbud i landets
forskellige regioner. Der ligger ogsa alle relevante rapporter vedrgrende rygning, udgivet af Sundhedsstyrelsen

o Stopliniens SMS-service ”Slut med smager”, ring 80 31 31 31 og bliv tilmeldt eller sms til 1204: Regfri nu + stopdato
(beskeder og opmuntringer i forbindelse med rygestop)

« Sundhedsstyrelsens hjemmeside: Sog pa emnet: Tobak. www.sst.dk
Her ligger alle relevante rapporter vedragrende rygning, udgivet af Sundhedsstyrelsen. Desuden kan man her bl.a. finde
Rygestopguiden (pa flere sprog), fakta om tobak, om rygning og helbred og om rygning og rygestop

» Sundheds- og forebyggelsestilbud i kommunerne www.sundhed.dk/soft
Alle kommuner i landet har deres sundheds- og forebyggelsestilbud liggende, herunder tilbud om rygestop

« Dit Digitale Stopprogram er et internetbaseret rygestopprogram skraeddersyet til den enkelte ryger www.ddsp.dk.
Programmet er udviklet i et samarbejde mellem Sundhedsstyrelsen, Apotekerforeningen og Kreeftens Bekeempelse

 Online snak om rygning og rygestop for KOL patienter og deres pararende: www.snakomkol.dk

« Kraeftens Bekeempelses hiemmeside www.cancer.dk , sag under rygning. Her findes ogsa tiloud om
rygestopinstrukteruddannelse. Der findes bade grund- og suppleringskurser til rygestopradgivere

« Efteruddannelse af rygestopinstrukterer: www.rygestopkonsulenterne.dk. En ny uddannelse malrettet personer, der
har arbejdet med rygestop i nogen tid

« Hjemmeside for unge rygere, som tiloyder information, rdd og sms’er til unge, som vil vaere ragfri www. Xhale.dk
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10 Anbefalinger til kommunerne

— Alkohol

10.1 Hvorfor er forebyggelse af alkoholproblemer relevant for kommunen?

Alkohol er en veesentlig risikofaktor for folkesundheden i
Danmark. Det danske alkoholforbrug medforer arligt
3.000 dedsfald, som er relateret direkte til et for hejt alko-
holindtag (skrumpelever, alkoholforgiftning, alkoholisme,
beteendelse i bugspytkitlen), hvilket svarer til 5 % af alle
dedsfald. Derudover er et hgjt alkoholindtag en medvir-
kende arsag til en raekke andre sygdomme, herunder
mange kreftformer, skader pd immunsystemet, hjerne-
bledning, hjerterytmeforstyrrelser, knogleskerhed, forhe-
jet blodtryk m.v., og alkohol er arsag til mere end 10 % af
danskernes samlede sygdomsbyrde (Sundhedsstyrelsen,
2010; Kjoller, Juel, & Kamper-Jorgensen, 2007). WHO fast-
slar i en rapport fra 2006, at der ikke eksisterer noget risi-
kofrit alkoholforbrug eller sagt pa en anden made: der er
ikke noget, som kan betegnes som et "sundt alkoholfor-
brug” (WHO, 2006).

P4 landsplan vurderes, at ca. 860.000 borgere er storfor-
brugere af alkohol (det vil sige, drikker over genstands-
grenserne: 14 for kvinder og 21 for mand) (Hvidtfeldt,

et al., 2008). Det hgje alkoholforbrug i Danmark skennes
at koste sundhedsvasenet 947 mio. kr. De borgere, som
drikker mere end genstandsgraenserne (14/21 genstande/
uge), har arligt ca. 325.000 ekstra sygefravaersdage og mere
end 150.000 ekstra kontakter til deres praktiserende laege.
Alkohol medfarer siledes store udgifter for kommunen
bl.a. p.g.a. medfinansieringen af hospitalsveesenet samt
udgifter til alkoholbehandling.

Alkohol belaster desuden kommunernes budgetter igen-
nem oget vold, husspektakler og kriminalitet generelt.
Alkohol har en meget alvorlig social slagside, herunder
bliver en reekke borgere p.g.a. alkohol fastholdt uden for
arbejdsmarkedet, og en stor gruppe danske bgrn (mini-
mum 60.000 bern og unge) vokser op i hjem med mis-
brugsproblemer eller bliver anbragt uden for hjemmet af
samme grund (SundByNetvarket, 2008; Broholm, 2008;
Madsen, 2002).

Kommunen spiller en afggrende rolle i forhold til forebyg-
gelse af alkoholproblemer. Et politisk fokus pa alkohol
som et sundhedsmeessigt og socialt problem, er det forste
afgerende skridt til succes. Dernest er udarbejdelse af en
tveergdende alkoholpolitisk handleplan central (SundBy-
Netverket, 2008).

Der er pa alkoholomradet bade fra Sundby Netvarket
(SundByNetvaerket, 2008) og Sundhedsstyrelsen (Madsen,
2002) udarbejdet gode og konkrete vejledninger til, hvad
kommunen kan gore. Nedenstdende er nogle af hoved-
traekkene fra disse rapporter, samt anbefalinger fra isaer
Kommunernes Landsforening (2009), WHO (WHO, 2009)
og National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) (NICE, 2010) forsepgt samlet i et kort resumé.

Sundhedsprofil 2010

I den aktuelle sundhedsprofil for kommunerne i Region
Hovedstaden 2010 har hver tredje borger en risikabel
alkoholadferd. Det vil sige, at borgeren enten drikker over
genstandsgrenserne (14/21), er rusdrikkere eller viser tegn
pé alkoholafhengighed. Iser blandt de helt unge er der
mange, som har et storforbrug og er rusdrikkere. Dette
falder allerede ved 25-ars alderen. Tegn pé alkoholathan-
gighed er derimod hyppigst blandt de midaldrende. Tegn
pé alkoholafheengighed er hyppigst blandt borgere med
en lang videregdende uddannelse, hvorimod der ikke er
nogen social gradient i forhold til overskridelse af gen-
standsgreenserne.

Det er bemarkelsesveerdigt, at knap halvdelen af borgerne
med risikabel alkoholadfaerd finder deres alkoholvaner
fornuftige. En ud af hver fjerde borger med risikabel alko-
holadfeerd vil gerne @ndre sin alkoholadfeaerd, og hver
tredje har provet at nedsatte sit alkoholforbrug.

Kommunetal:

| en kommune med 50.000 borgere vil der veere ca.
8.500 borgere, som har en risikabel alkoholadfaerd,

0g 2.200, som gnsker at nedsaette alkoholforbruget.
3.600 borgere synes, at de har fornuftige alkoholvaner
trods det faktum, at de har en risikabel alkoholadfeerd
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10.2 Strategier til at reducere alkoholforbruget og forebygge

alkoholproblemer

Det hoje alkoholforbrug i Danmark, og den store andel af
danskere med alkoholproblemer kan skyldes en raekke
forskellige faktorer. En vigtig arsag er den danske alkohol-
kultur, hvor alkohol er en integreret del af hele den
sociale kultur, og aftholdenhed kan betyde udelukkelse af
feellesskabet. Alkoholkulturen understottes desuden af, at
alkohol i Danmark er let tilgaengelig til en forholdsvis lav
pris. Faktorer, som kan oge risikoen for alkoholproblemer
for den enkelte, er bl.a. stress, personlige kriser eller gene-
tisk disponering (Broholm, 2009).

Kommunen har en raekke muligheder for at bidrage til at
reducere alkoholforbruget og forebygge alkoholproblemer
blandt kommunens borgere.

10.2.1 Organisering og aktarer

Erfaringer og forskning pa omradet viser, at for at opna en
effektiv forebyggelse af alkoholproblemer i kommunen er
det afggrende at inddrage flere omrader af den kommu-
nale forvaltning.

En alkoholpolitisk handlingsplan ber udarbejdes, og det
skal herunder sikres, at der er bred politisk opbakning
omkring denne. Handlingsplanen skal forankres i en tveer-
gaende organisation, og det er vigtigt, at de forskellige
indsatser bygger pd et tveerfagligt og tvaersektorielt samar-

Kommunens handlemuligheder i relation til alkohol-
forebyggelse:

1. Searge for sunde rammer, som mindsker
tilgzengeligheden af alkohol og forebygger
alkoholproblemer

2. Give information og skabe opmaerksomhed om
de sundhedsmeessige og sociale problemer ved
et hgjt alkoholindtag

3. Serge for systematisk opsporing og tidlig
rddgivning af borgere med alkoholproblemer

bejde. De involverede aktorer vil bl.a. veere sundhedsfor-
valtningen, borne- og ungeforvaltningen, skolebestyrelser,
SSP, fritids- og ungdomsklubber, idratscentre osv.

For at komme i gang anbefales det, at der nedsa&ttes en
arbejdsgruppe og evt. ansattes en koordinator eller sund-
hedskonsulent, som kan sikre planlegning og implemen-
tering samt sikre det tvaersektorielle samarbejde og for-
ankring (SundByNetvearket, 2008).
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10.3 Sunde rammer

Strukturelle tiltag, som skaber et understottende miljo, der
gor det lettere for den enkelte at begraense alkoholindtaget,
er den mest effektive metode til at reducere alkohol indta-
get og alkoholproblemerne blandt kommunens borgere.
Udbuddet af alkohol i neermiljoet, pa arbejdspladsen, sko-

10.3.1 Hvilken viden er der pa omradet?

De mest effektive metoder til at reducere alkoholindtaget
og begraense antallet af borgere med alkoholproblemer er
at mindske tilgeengeligheden af alkohol (Broholm, 2009;
WHO, 2009; NICE, 2010). Der er god dokumentation for
en effekt af at reducere antallet af salgssteder eller det
tidsrum, hvor alkohol kan kebes i butikkerne (NICE, 2010;
Broholm, 2009). Andre strategier, som kommunen ikke
har mulighed for at regulere, er prisniveauet og alders-
greensen for keb af alkohol. Der er rigtig god dokumenta-
tion for, at heje priser pa alkohol reducerer indtaget og
vurderes af nogle som den mest effektive metode til at
forebygge alkoholrelaterede skader (WHO, 2009; NICE,
2010). Vedtagelse af aldersgrenser for keb af alkohol er
desuden en made at begranse tilgengeligheden, som har
vist sig effektiv. Bedste resultater er opndet i lande, hvor
aldersgraensen har veeret 21 ar (Cancer Care Research Cen-
tre, 2006; Broholm, 2009).

10.3.2 Hvad kan kommunen ggre?

Kommunen har mange handlemuligheder for at begraense
tilgeengeligheden af alkohol og skabe understottende mil-
joer for at begraense alkoholindtaget. Overordnet er udvik-
ling og implementering af en tveergdende alkoholpolitisk
handleplan en grundsten, som skal sikre, at der skabes
bevidsthed om de negative sundhedsmessige og sociale
konsekvenser af hejt alkoholindtag og konkrete planer om
initiativer.

Kommunen kan mindske udbuddet af alkohol gennem
regulering af de givne alkoholbevillinger og fratagelse af
misligholdte alkoholbevillinger. Kommunen kan gennem
bevillingsnaevnet ga ind i et samarbejde med restaurati-
onsbranchen med henblik pa ansvarlig udskenkning (her-

ler, klubber, idreetscentre, og alle andre steder, hvor bor-
gerne feerdes er siledes en afgerende faktor for indtaget af
alkohol. Derudover er bdde pris, alkoholkulturen og mar-
kedsfering af alkoholprodukter, isar til unge, vigtige fakto-
rer (WHO, 2006; WHO, 2009; NICE, 2010; Broholm, 2009).

Regulering af markedsferingen af alkohol er en anden
effektiv metode til at skabe sundere rammer. Alkoholre-
klamer virker normsattende og medvirker til at skabe
positive associationer i forhold til alkohol (f.eks. livet bli-
ver sjovere, man slapper af, det er mandigt at drikke) (Bro-
holm, 2009). En undersogelse med data fra 20 lande over
26 ar konkluderer, at forbud mod alkoholreklamer ned-
setter alkoholforbruget (Anderson & Baumberg, 2000).
Lande med et generelt forbud mod alkoholreklamer har
et lavere forbrug og lavere antal af biluheld end lande,
der kun havde forbud mod spiritusreklamer (Broholm,
2009). Der er serlig god dokumentation for, at alkoholre-
klamer pavirker born og unge (NICE, 2010). Saledes er
"udseettelse” for alkoholreklamer associeret med tidligere
alkoholdebut og @get indtag hos de, der allerede drikker,
og al evidens peger pa, at bern og unge bor beskyttes mod
alkoholreklamer (NICE, 2010).

under undga tiltag som "happy hour” og "double ups”) og
vedtage faelles forholdsregler for at sikre, at udskeenkning
til personer under 18 ar undgds. Kommunen kan f.eks.
gennem lokalplansvedtagelser reducerer synligheden af
alkoholreklamer. Og kommunen kan pavirke alkoholkul-
turen pé offentlige institutioner og arbejdspladser ved at
tage initiativ til, at der udarbejdes alkoholpolitikker. I
tabellen nedenfor er samlet nogle fagligt begrundede
anbefalinger til, hvordan kommune kan sikre gode ram-
mer for at sunde alkoholvaner inspireret af rapporter fra
Sund By Netvarket (2008), Kommunernes Landsforening
(2009), Sundhedsstyrelsen (Madsen, 2002), NICE (2010) og
WHO (2009).
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Forslag til konkrete kommunale opgaver:
1. Overordnet:

« Der udarbejdes en tvaergdende alkoholpolitik med bred politisk opbakning for alle kommunens indsatser pa
alkoholomradet

Der nedsaettes et tvaerfagligt alkoholrad, som skal sikre et samarbejde pa tvaers af sektorer, og at den
alkoholpolitiske handleplan implementeres og bar bl.a. inkludere personer fra det sociale omrade, barn og unge,
beskaeftigelse og forebyggelse

¢ Ansaettelse af en alkoholkonsulent med ansvar for den konkrete planlaegning, iveerksaetning, koordinering af det
tveersektorielle samarbejde samt forankring af indsatserne. Desuden med ansvar for at knytte forebyggelse og
behandling sammen gennem ops@gende aktiviteter

« At bevillingsnaevnet ogsa omfatter fagpersoner med ekspertise inden for forebyggelse og alkoholbehandling
2. Forbegrn og unge:

¢ At kommunen tager initiativ til, at der udarbejdes og implementeres alkoholpolitikker i alle skoler, daginstitutioner,
ungdomsuddannelser, ungdomsklubber

o At kommunernes bevillingsnaevn udarbejder en restaurationsplan, som begraenser alkoholbevillinger i omrader med
barne- og ungeinstitutioner

Tilboyde kompetenceudvikling til personer med en alkoholbevilling i deres ansvar og vigtigheden af at undga
udskaenkning til mindrearige

o At markedsfgring af alkohol minimeres, hvor barn og unge feerdes
o At udskaenkning af alkohol minimeres/undgas de steder, hvor bgrn og unge feerdes
3. Forvoksne og zldre:
At der udarbejdes og implementeres alkoholpolitikker pa alle kommunens arbejdspladser

At kommunernes bevillingsnaevn udarbejder en restaurationsplan, som begraenser alkoholbevillinger i boligomrader

10.4 Information til borgerne

Kampagner og anden form for information om alkohols forbrug. Kampagner kan ogsa skabe offentlig opmarksom-
skadelige virkninger har varet en udbredt strategi. Dette hed og normeandringer i samfundet, sd det bliver tydeligt

gores typisk ud fra en betragtning om, at har man til- for offentligheden, hvilke negative konsekvenser der er af

streekkelig viden, kan den enkelte selv tage stilling til eget et hojt alkoholindtag

10.4.1 Hvilken viden er der pa omradet?

Evidensen for, at alkoholkampagner og information til ikke beleg for helt at undlade kampagner og oplysnings-
borgerne skaber forandring af adfaerd, er lille. Ikke mindst indsatser, men disse bor understottes af strukturelle tiltag
i sammenligning med strukturelle @ndringer. Dog er der (WHO, 2009).

10.4.2 Hvad kan kommunen ggre?
Forslag til konkrete kommunale opgaver:
Gennemforelse af kampagner er primert Sundhedstyrel- « Sorge for, at der er let tilgaengelig information om
sens opgave. tilbud om alkoholbehandling, og ligeledes at der
er informationsmateriale om alkohols skadelige
virkninger hos bl.a. praktiserende leeger

o Sgrge for, at der i skolerne er et grundigt
undervisningsprogram pa alkoholomradet
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10.5 Den individorienterede forebyggelse

Udover at sgrge for sunde rammer og give information til
borgerne, er det relevant med tilbud om individuel alko-
holbehandling til borgere med et risikabelt alkoholfor-
brug og/eller alkoholathaengighed. Iser har det vist sig, at

10.5.1 Hvilken viden er der pa omradet?

Et neglebegreb inden for den individuelle indsats pa alko-
holomradet er "screening og tidlig indsats”. Jo tidligere
personer med et risikabelt alkoholforbrug opspores og til-
bydes hjelp, jo mere tilbejelige er disse til at tage imod
hjeelp, og jo bedre forebygges alvorlige alkoholskader
(NICE, 2010). Litteraturen viser, at selv korte individuelle
samtaler mellem en sundhedsfaglig person og borgere
med et stort forbrug af alkohol kan mindske borgerens
indtag signifikant. Séledes viste en gennemgang af syv
underspgelser af hoj kvalitet, at en kort radgivning gav en
22 % reduktion i alkoholforbruget hos borgere, der drak
mere end genstandsgrenserne, men som endnu ikke
havde udviklet athengighed (Bardor et al., 2003). Scree-
ning og kortvarig radgivning er generelt den bedst doku-
menterede behandlingsform (WHO, 2009; Broholm, 2009).
Til screening anbefales det at bruge AUDIT, som er et vali-
deret screeningsredskab bestdende af ti sporgsmal (Bro-
holm, 2009).

Alkoholinitiativer pa arbejdspladsen er mindre undersogt
og dokumenteret. Underspgelser har vist, at safremt en
medarbejder har behov for stotte til at @ndre et alkohol-
problem, s far man det bedste resultat, nar det sker i et

10.5.2 Hvad kan kommunen gare?

Kommunen kan overordnet sprge for, at der er malrettede
individuelle tilbud til badde familier, unge og voksne med

tidlig intervention er vigtig, og at en kort samtale hos
egen laege eller anden sundhedsfaglig person kan vere
effektiv til reducering af alkoholindtaget hos storforbru-
gere.

samarbejde med arbejdsgiveren (Sundhedsstyrelsen,
2008).

Selvom der er god dokumentation for screening og kortva-
rig radgivning, er kost-effektiviteten af denne indsats lav,
fordi den kraever, at et stort antal borgere skal have indivi-
duel kontakt. I modsatning til dette vil strukturelle tiltag
- som at reducere tilgeengeligheden og oge prisen pa alko-
hol - veere langt mere kost-effektivt (WHO, 2009).

Har borgeren udviklet alkoholafhaengighed, skal denne i
alkoholbehandling. Alkoholbehandling har generelt en
god effekt, hvis den gennemfores pa et kvalificeret niveau
(Sundhedsstyrelsen, 2008). De to terapeutiske behand-
lingsmetoder, der har vist storst effekt, er kognitiv terapi
og Minnesotamodellen (Sundhedsstyrelsen, 2008). Des-
uden er der dokumenteret effekt af at bruge medicinske
produkter som antabus, acamprosat og naltrexon (Bro-
holm, 2009). Der er desuden dokumenteret en positiv
effekt af at starte alkoholbehandlingen med den motive-
rende samtale samt at tilbyde familieorienteret alkoholbe-
handling (Broholm, 2009).

alkoholproblemer samt tilbyde kompetenceudvikling til
relevante personalegrupper.
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Forslag til konkrete kommunale opgaver:
1. Overordnet:

At der er en aftale om samarbejde mellem de forskellige behandlingsenheder (sdsom sygehuse, praktiserende
leeger, degnbehandlingsinstitutioner, private behandlingssteder) omkring henvisning til behandling, den sociale
stagtte af familien herunder isaer bgrnene, samt en sammenhaengende efterbehandling

2. For barn og unge:

At derigrundskolen er alkoholforebyggende indsatser og undervisning, som bygger pa materiale, der er evalueret,
og at foraeldrene inddrages

* Ngglepersoner i vuggestuer, bernehaver og skoler samt sundhedsplejersker uddannes til at opspore bgrn med
omsorgssvigt hos foreeldre, der har alkoholproblemer, og at disse familier tilbydes hjeelp

« At der er opsggende aktiviteter i forhold til udsatte unge med alkoholproblemer, og at der tilbydes et saerligt
behandlingstilbud til de unge

3. Forvoksne:

e Der bar vaere systematiske tilbud til borgere med behov for alkoholbehandling i kommunen og indsatsen, som
tilbydes, bar have en dokumenteret effekt

o Medarbejdere i kommunen med borgerkontakt, herunder medarbejdere pa jobcentre, sundhedscentre og pa det
sociale omrade, kompetenceudvikles med henblik pa at kunne identificere mulige alkoholproblemer og at kunne
italesaette dette over for borgeren

« Tilbud om ngglepersonkurser pa alle kommunens arbejdspladser med henblik pa, at disse naglepersoner kan yde
aktiv hjzelp til medarbejdere med alkoholproblemer

o Samarbejde med de praktiserende lzeger med henblik pa tidlig opsporing af alkoholproblemer
4. For eldre:

o At medarbejdere i eldreplejen kompetenceudvikles med henblik pd at kunne identificere mulige alkoholproblemer
og italesaette disse

« At spgrgsmal om alkoholforbrug indarbejdes i spargeskemaet, som bruges ved faldulykker og medicinforbrug
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Henvisninger til gode rapporter, bager og hjemmesider
For at laese mere om god kommunal forebyggelse pa alkoholomradet anbefales:

e Sund By Netveaerket: 15 skridt til forebyggelse af alkoholproblemer - den gode kommunale model. Anbefalinger,
strategier og redskaber til kommunernes alkoholforebyggende indsats. 2008
http://sund-by-net.dk/uploads/tx_ttproducts/datasheet/ 15skridtitiforebyggelseafalkoholproblemer.pdf

 Sundhedsstyrelsen: Alkoholpolitiske handleplaner — en hdndbog for kommuner. 2002
http://www.sst.dk/publ/Publ2003/alkoholpolitiskehandleplaner/index.htm

« National Institute for Health and Clinical Excellence: Alcohol-use disorders: Preventing the development of hazardous
and harmful drinking. 2010
http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/13001/48984 /48984 pdf

* WHO: Handbook for action to reduce alcohol-related harm. 2009
http://www.euro.who.int/_ _data/assets/pdf_file/0012/43320/E92820.pdf

¢ Bog: Sundhedsfremme og Forebyggelse. Kapitel 16 af Kit Broholm. Gads Forlag. 2009
» Sundhedsstyrelsens hjemmeside (alkohol): http://www.sst.dk/Sundhed%200g%20forebyggelse/Alkohol.aspx

» KL (kommunernes landsorganisation) har udarbejdet forslag til grundlaeggende indsatser i den borgerrettede
forebyggelse og sundhedsfremme i kommunerne, ogsé for alkohol (10.december 2010):
http://www.kl.dk/ImageVault/Images/id _39848/ImageVaultHandleraspx

 Videnssggeren - find viden om effektive forebyggelsesindsatser. Sundhedsstyrelsen
www.sst .dk (10. december 2010): http://www.sst.dk/Planlaegning%200g%20kvalitet/Evidens%200g%20metode/
Evidensbaseret%20forebyggelse/Vaerktoejer/Videnssoegeren.aspx
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11 Anbefalinger til kommunerne

- Sund mad

11.1 Hvorfor er forebyggelse gennem sundere mad relevant for

kommunen?

Maden, vi spiser, har en afgerende betydning for den aktu-
elle sundhed samt for sundhed og sygdom og dermed livs-

kvalitet senere i livet. Kosten spiller blandt andet en vigtig
rolle for udviklingen af overvaegt og en rakke kroniske syg-
domme som type 2 diabetes, hjertekarsygdom, kreeft samt

muskel- og skeletsygdomme (WHO, 2003; Toft, 2009).

WHO vurderer, at ca. 10-15 % af alle tabte levear i Europa
kan tilskrives den mad, vi spiser. Omkring 30 % af alle
dodsfald som felge af hjertekarsygdomme vil kunne fore-
bygges gennem sundere mad. I Danmark vurderes det, at
hvis alle danskere spiser 500 gram frugt og grent om
dagen, vil 3.000 hjertededsfald hvert ar kunne forebygges
(Ovesen et al., 2002). Ligeledes vurderes det, at hvis dan-
skerne folger anbefalingerne for indtaget af fedt (max. 30
% af energiindtaget) og meettet fedt (max. 10 % af energi-
indtaget), vil henholdsvis 9 og 22 % af dedsfaldene forar-
saget af hjertesygdom i Danmark kunne forebygges. Mere
end halvdelen af den voksne danske befolkning i dag er
overvaegtige, og forekomsten af overvaegt og fedme blandt
born er et stigende problem (Mglgaard et al., 2007).

Kommunen har en central rolle i forhold til at skabe gode
rammer for, at borgerne kan spise sundt. Siledes kan kom-
munen sgrge for, at der udvikles klare kostpolitikker i alle
skoler, institutioner, idreetshaller og de kommunale
arbejdspladser, og at disse faktisk bliver bade prioriteret og
handhevet. Desuden kan kommunen f.eks. prioritere, at
der er koldt drikkevand tilgeengeligt i offentlige bygninger
som alternativ til sukkerholdige drikke, og at der tilbydes

frugt- og grontsagsordninger i kommunens skoler og insti-
tutioner. Derved har kommunen en afggrende indflydelse
pd udbuddet af sund mad i kommunen og dermed pa bor-
gernes spisevaner og sundhed. I sidste ende vil en aktiv og
effektiv indsats for at ggre det nemt at spise sundt for
kommunens borgere sdledes betyde mindre sygdom, faerre
udgifter og mere tilfredse borgere (Gronbeek, 2008).

Sundhedsprofil 2010

I den aktuelle sundhedsprofil for kommunerne i Region
Hovedstaden 2010 ses det, at hver tiende borger har meget
usunde kostvaner, hvilket vil sige, at de stort set ikke lever
op til nogle af kostradene. Samtidig ses det, at meget
usunde kostvaner er dobbelt sd hyppige blandt mand
som blandt kvinder. Der er en udtalt social gradient i fore-
komsten af usunde kostvaner. Borgere med kroniske syg-
domme har oftere meget usunde kostvaner end borgere
uden kroniske sygdomme. Sundhedsprofilen viser ligele-
des, at der er et stort forebyggelsespotentiale - hele 60 %
af de borgere, som har meget usunde kostvaner, gnsker at
spise sundere.

Kommunetal:

| en kommune med 50.000 borgere vil der veere 5.000
borgere med meget usunde kostvaner, og ca. 2.900,
som gnsker at spise sundere
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11.2 Strategier til at fremme sunde madvaner

Mad er ikke bare mad. Spisevaner er et resultat af en lang
raekke faktorer udover dét at skulle stille sin sult og hen-
synet til egen og familiens sundhed. Mad og spisevaner
afspejler kulturel identitet og sociale relationer, og mad og
maltider er i hej grad sociale handlinger, som har stor
betydning for dannelse og opretholdelse af sociale feelles-
skaber, som f.eks. familien. Dét, man spiser, athanger af,
hvem man er, hvem man er sammen med, hvor, hvornar
og hvorfor. Nar f.eks. menuer og retter valges, sker det
blandt andet ud fra hensyn til kulturelle normer, familiens
preferencer samt tidsmeessige og skonomiske ressourcer.

I det daglige foretager vi saledes en reekke mere eller min-
dre bevidste kostvalg. Disse valg styres af et kompliceret
net af pavirkninger fra vore omgivelser og vor personlige
livshistorie. Hvis man gnsker at fremme sundere spiseva-
ner blandt borgerne, er det vigtigt at veere bevidst om dette
komplekse samspil og at inddrage forskellige strategier,
som virker pa forskellige niveauer.

Kommunen har i den forbindelse en lang raekke mulighe-
der for at bidrage pa afgerende méader.

Erfaringer og forskning pa omradet viser, at den mest
effektive indsats opnas ved at kombinere forskellige virke-
midler, herunder slagkraftige, vedvarende kampagner om

Kommunens handlemuligheder i relation til at
fremme sunde madvaner:

1. Etablere sunde rammer, som fremmer sunde
spisevaner

2. Give information til borgerne om betydningen af
sund mad

3. Etablere individuelle tiloud om kostvejledning til
borgere i seerlig risiko for sygdomme relateret til
spisevanerne

betydningen af sund mad, sikring af gode rammer for
sunde fgdevarevalg og individuelle vejledningstilbud til
serligt udsatte borgere (sund livsstil). Det betyder, at der
er brug for at inddrage mange forskellige aktgrer og for-
valtningsomrader i kommunen. Aktorer som sundheds-
centre, skoler, daginstitutioner, fritidsinstitutioner, idreets-
klubber, idraetscentre, plejehjem, kommunale arbejds-
pladser og praktiserende leeger bor teenkes ind. Det kan
derfor veere hensigtsmeessigt at ansette en sundhedskon-
sulent pa kostomradet, som kan vare bindeled mellem de
forskellige aktorer og sikre, at malsetningen om sundere
mad til borgerne bliver implementeret i alle led.
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11.3 Sunde rammer

De senere ar har der veret et stigende fokus pa at "gore
det sunde valg til det lette valg”. Strategien er at fremme
sundheden blandt borgerne gennem miljper, rammer og
vilkdr, som understotter det sunde valg. [ forebyggelsen er
det derfor relevant at tage udgangspunkt i steder, hvor
borgerne opholder sig i dagligdagen. Det er derfor rele-
vant at arbejde med tilgeengeligheden af sunde/usunde

11.3.1 Hvilken viden er der pd omradet?

Der er efterhdnden ret god dokumentation for, at storre
tilgeengelighed af sund mad fremmer sundere fodevare-
valg blandt borgerne (Story et al., 2008). Oplagte arenaer
for en kommunal indsats pa dette omrade er daginstituti-
oner, skoler, fritidsordninger, idreetsklubber, idratscentre,
kommunale arbejdspladser, plejehjem, men ogsa den
kommunale madservice.

Born far mellem 40 og 50 % af deres samlede energiind-
tag i daginstitutioner og skoler, og tilgeengeligheden af
sunde fodevarer her er derfor meget central for barnenes
samlede spisevaner. Systematiske gennemgange af den
videnskabelige litteratur viser, at der er en positiv effekt
af at oge tilgengeligheden af f.eks. frugt og gront eller
sund mad generelt for born mellem 4 og 10 ar. En multi-
komponent indsats pa skoleomradet, som indeholder fol-
gende elementer: klassebaseret undervisning i adfaerdsan-
dring, muligheder for at veelge flere sunde fodevarer i
kantinen og etablering af billige frugtordninger, har den
storste effekt pd at fremme bernenes frugt og gront ind-
tag. Indsatser, som kun inkluderer enkelte elementer, har
derimod kun ringe effekt (Christensen et al., 2010).

Voksne danskere spiser pd hverdage 25-40 % af deres mad
pa arbejdspladsen. Arbejdspladsen er sdledes ogsa en cen-
tral arena, hvor tilgengeligheden af sund mad har vist sig
at veere en afggrende faktor for de ansattes spisevaner
(Roos et al., 2004). Eksempelvis fandt et amerikansk stu-
die, at ved at oge antallet af frugt- og salat-valgmulighe-
derne i kantinen og samtidig nedseette prisen pa disse steg
salget af frugt og salat med en faktor tre (Jeffery et al.,
1994). En anden mulighed er at endre udbud og opskrif-

11.3.2 Hvad kan kommunen gare?

Kommunen har mange handlemuligheder. I tabellen
nedenfor er samlet nogle fagligt begrundede forslag til,
hvordan kommunen kan sikre gode rammer for at spise
sundt, inspireret af rapporter fra Sund By Netvarket
(2009), Kommunernes Landsforening (2009), Ernaringsra-
det (Gronbaek, 2008), Fodevarestyrelsen (Christensen et al.,
2010) og National Institute for Health and Clinical Excel-
lence (2007).

fodevarer i skoler, pa arbejdspladser, i supermarkeder osv.
Denne strategi giver desuden mulighed for at pavirke
grupper af borgere, som det er svert at nd gennem oplys-
ning og individuel vejledning, og som oftest ogsa er de
borgere med mest usunde spisevaner, herunder socialt
mindre ressourcesterke borgere.

ter, saledes at maden i kantinen f.eks. bliver mindre fedt-
holdig. En sadan passiv endring kan reducere fedtindta
get med 6-12 energiprocent (Snyder et al., 1992; Whitaker
et al., 1993). En systematisk gennemgang af den videnska-
belige litteratur, som omhandler sunde rammer pa
arbejdspladser, herunder markning af fedevarer i kanti-
nen, oget tilgengelighed og mere central placering af
sunde fedevarer i kantinen samt sunde fodevarer/snacks i
automater placeret pa arbejdspladsen, konkluderede, at
sadanne miljostrategier har en effekt pa indtaget af frugt,
gront og fedt pd arbejdspladser (Engbers et al., 2005).

For @ldre, som er blevet afhangige af offentlig pleje i eget
hjem eller af madservice, er den kommunale indsats helt
central. £ldre med kronisk og akut sygdom er i serlig
risiko for darlig erneeringstilstand, hvilket er helt afgp-
rende for deres funktionsevne bade fysisk, mentalt og
socialt, samt deres sygelighed og livskvalitet (Beck &
Kofod, 2002). Ogsa her peger den videnskabelige litteratur
pé, at forbedring af spisemiljoet kan @ge plejehjemsbeboe-
res indtag af mad og drikke og dermed forbedre erne-
ringstilstanden. Tilbud om sma, hyppige, energitette
maltider kan forbedre de @ldres erneringstilstand og
funktionsevne, ligesom der er god erfaring med at ind-
drage de @ldre i madlavningen for derved at oge deres
appetit (Beck & Kofod, 2002). Ogsa for eldre, som bor i
eget hjem, men modtager en form for maltidsservice, er
kvaliteten af den mad, der serveres, afggrende for de
@ldres ernaringstilstand. Kvaliteten af denne kan sikres
ved at satte krav til, at maltidsservice opfylder kriterierne
i Fodevarestyrelsens "Malsatninger for sund kantinedrift”
(Fodevarestyrelsen, 2007)

Overordnet er udvikling og implementering af kostpolitik-
ker i alle offentlige institutioner og arbejdspladser en
grundsten, som skal sikre, at fokus pa betydningen af at
spise sundt fastholdes, og at indsatsen forankres.
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Forslag til konkrete kommunale opgaver:
1. For bgrniferskolealderen:
e At der udarbejdes og implementeres kostpolitikker i daginstitutioner

* At maden og drikkevarerne, som bgrnene tilbydes i institutionen, lever op til kriterierne i Fedevarestyrelsens
"Malsaetninger for sund kantinedrift” (2007)

e At medarbejderne i institutionerne tiloydes kompetenceudvikling i sund mad
* Ingen tilbud om slik, chips og sodavand/saft i institutionerne
o At foreeldrene inddrages i aktiviteter med fokus pa sund mad

2. For skolebgrn og unge:

e At der udarbejdes og implementeres kostpolitikker i skolerne, gerne som et samarbejde mellem lzerere, elever og
foreeldre

o Atleererne tilbydes kompetenceudvikling i sund kost

e At maden og drikkevarerne, som bgrnene tilbydes i skoleboden eller kantinen samt i fritidsordningen, lever op til
kriterierne i Feadevarestyrelsens "Malsaetninger for sund kantinedrift” (2007)

o At eleverne modtager grundig undervisning i sund mad, bade praktisk og teoretisk
o At sukkersgdede drikkevarer forbydes, og at koldt drikkevand er nemt tilgaengeligt pa skolen
e At skolen har en frugt- og grantsagsordning, optimalt som et gratis tilbud eller med kommunalt tilskud

o At udbuddet af slik, chips, sodavand og fastfood begraenses til et minimum i idreets- og sportshaller, og at der i
stedet tilbydes frugt, grant og friskt vand i forbindelse med traening

o Atindfare reguleringer, sa eleverne ikke forlader skolen for at kabe fastfood eller slik
3. Forvoksne:

e At der udarbejdes og implementeres kostpolitikker pa alle kommunale arbejdspladser, gerne i samarbejde med
medarbejderne

e At maden pa arbejdspladser med kantiner lever op til kriterierne i Fedevarestyrelsens "Malsastninger for sund
kantinedrift” (2007)

o At der arbejdes pa en bevidst prispolitik for fedevarer, saledes at prisen pa sunde fadevarer reduceres
o Hvor der ikke er kantine: Gode og behagelige rammer for spisning

4. For eeldre:
e At medarbejdere i hiemmeplejen og pa plejehjem tiloydes kompetenceudvikling i sund kost til seldre

e At maden, som tilbydes de aldre pa plejehjemmet eller gennem madservice, lever op til kriterierne i
Fodevarestyrelsens "Malsaestninger for sund kantinedrift” (2007)

o At der gives information og skabes fokus pa betydningen af sund mad og tilstreskkelig vaeskeindtag til seldre
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11.4 Information til borgerne

Der har i Danmark vaeret gennemfort en lang raekke for-
skellige ern@ringskampagner for at fremme sundere spise-
vaner blandt borgerne. Eksempelvis har der veret fokus
pa information om gevinsten ved at at oge indtaget af
fisk, frugt, gront og fuldkorn samt reducere fedtindtaget.

11.4.1 Hvilken viden er der pa omradet?

Evalueringerne af de gennemforte kampagner har gene-
relt vist skuffende resultater i forhold til konkrete
adferdsaendringer. Dog er der eksempler pd, at en slag-
kraftig og vedvarende oplysningsindsats kan pavirke kost-
vanerne i befolkningen (Christensen et al., 2010). En syste-
matisk litteraturgennemgang fra "National Institute for
Health and Clinical Excellence” (NICE, Taylor et al., 2006)
konkluderer, at indsatser, som varer i leengere perioder,
som opnar hej grad af opmarksomhed, og som har klare,
interessante og troveerdige budskaber, har stegrst sandsyn-
lighed for at vaere effektive.

Centrale faktorer, som oger effektiviteten af indsatsen, er:

e Hyppigheden (gentagne kampagner)

® Varigheden

e Brugen af forskellige kilder (ex. massemedier, skriftligt
materiale, Internet kommunikation)

® At budskabet er klart

11.4.2 Hvad kan kommunen ggre?

Gennemforelse af informationskampagner pa fodevareom-
radet vil normalt ikke veere kommunens opgave, men
horer i stedet under Sundhedsstyrelsen og Fadevarestyrel-
Sel.

Information til borgerne kan dog ogsa vere i form af pje-
cer, som informerer borgerne om tilbud om dietistvejled-
ning eller pjecer til patientgrupper med serlige ernerings-
meessige behov.

Meget tyder pa, at oplysningskampagner ikke kan sta
alene, men ma suppleres med andre indsatser, som f.eks.
oget tilgeengelighed af sunde fodevarer (Jepson et al., 2006).
Erneringskampagnerne har generelt vaeret kritiseret for
primeert at na de veluddannede, som i forvejen spiser sun-
dest. Dermed kan kampagnerne bidrage til den sociale
ulighed i sundhed. Der er enighed om, at sundhedskam-
pagner er nyttige i kombination med andre strategier, der
sigter mod sunder spisevaner (Cavill & Bauman, 2004).

Forslag til konkrete kommunale opgaver:

« Sikre, at borgerne har nem adgang til informationer
om, hvilke tilbud der er i relation til kostomradet

o Sikre, at der er relevant informationsmateriale for
relevante patientgrupper og andre grupper med
saerlige behov hos f.eks. de praktiserende lzeger,
i sundhedscentre, aldrecentre, institutioner og i
sundhedsplejen
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11.5 Den individorienterede forebyggelse

Udover gode rammer for sunde spisevaner er det relevant
med tilbud om individuel kostvejledning til grupper af

11.5.1 Hvilken viden er der pd omradet?

Individuel vejledning kan vere effektiv til at forbedre bor-
gernes spisevaner blandt personer i risiko for sygdom eller
patienter, i hvert fald pa kort sigt. Den langsigtede effekt
er mindre klar.

Flere systematiske gennemgange peger pa, at individorien-
terede indsatser, som inddrager flere interventionskompo-
nenter (multikomponentinterventioner), er mere effektive,
end nar indsatsen bygger pa et enkelt element. Eksempler
pa interventionskomponenter, som ser ud til at have

11.5.2 Hvad kan kommunen gare?

Kommunen kan overordnet sprge for, at der er malrettede
individuelle tilbud om kostvejledning til personer i serlig

Forslag til konkrete kommunale opgaver:

1. Forbarnifgrskolealderen:

borgere med serlig hej risiko, herunder overvagtige og
forskellige patientgrupper.

effekt, er: Individuel vejledning, undervisning, registrering
af kostvaner, at involvere familien, at fremme den sociale
stgtte, gruppevejledning, madlavningskurser, og at delta-
gerne satter personlige mal. Der er desuden lovende resul-
tater af selvhjelpsmateriale og individualiserede, compu-
tergenerede budskaber i kombination med en minimal
grad af personlig kontakt. Afgerende for at opna en effekt
af den individuelle vejledning er dog, at strukturer og
rammer i borgerens nermilje understgtter sundere kost-
vaner.

risiko samt tilbyde kompetenceudvikling til relevante per-
sonalegrupper (se ovenstaende).

o At sundhedsplejersker tilbydes kompetenceudvikling i sund mad, og at der saettes fokus pa sund mad i

vejledningen af foreeldrene

o At sundhedsplejersker, lzeger og personale i daginstitutioner undervises i tidlig opsporing af overvaegt hos bam

o At der er tilbud til overvaegtige forseldre om undervisning og vejledning i sund mad og forebyggelse af overveegt hos

bgrnene

2. For skolebgrn og unge:

o At derikommunen er tiloud til familier med overvaegtige barn, som bygger pa evidensbaseret viden

3. Forvoksne:

o At der er nem adgang til individuel vejledning for patientgrupper, hvor kostvejledning er relevant samt til

overvaegtige borgere

At de tilbud, der findes, bygger pa evidensbaseret viden

4. For eldre:

o Undervisning af hiemmesygeplejersker og hiemmehjeelpere i sund kost til seldre og i opsporing af asldre med darlig

ernaeringsstatus
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Henvisninger til gode rapporter, bager og hjemmesider
For at laese mere om god kommunal forebyggelse pa kostomradet anbefales:

e Sund By Netvaerket: 12 skridt til fremme af sund kost og fysisk aktivitet — den gode kommunale model
http://www.cancer.dk/NR/rdonlyres/4494784C-CAEE-41B6-9B15-46780701C610/0/
12skridtsundbynetv%C3%A6rk.pdf

» Kommunernes Landsorganisation: Forslag til grundleeggende indsatser i den borgerrettede forebyggelse og
sundhedsfremme i kommunerne: http://www.kl.dk/ImageVault/Images/id_39848/ImageVaultHandler.aspx

¢ Fgdevareministeriet: Sund livsstil - hvad skaber forandring:
http://www.regionh.dk/NR/rdonlyres/16437B14-1A2F-47D2-BD9B-E1AF2FB25381/0/Sund_livsstil__hvad_
skaber_forandring.pdf

 Motions- og Ernaeringsradet:
Gor det let at veelge sundt i jeres kommune.
OG: Forebyggelse af overvaegt blandt barn og unge
http://7www.meraadet.dk/default.asp?id=1311

» Bog: Sundhedsfremme og Forebyggelse. Lisbeth Villemoes Sgrensen. Gads forlag 2009
e Fgdevarestyrelsens hjemmeside om sund kost: www.altomkost.dk

» KL (kommunernes landsorganisation) har udarbejdet forslag til grundlaeggende indsatser i den borgerrettede
forebyggelse og sundhedsfremme i kommunerne, ogsa for kost (10.december 2010):
http://www.kl.dk/ImageVault/Images/id _39848/ImageVaultHandleraspx

 Videnssggeren - find viden om effektive forebyggelsesindsatser. Sundhedsstyrelsen
www.sst .dk (10. december 2010): http://www.sst.dk/Planlaegning%200g%20kvalitet/Evidens%200g%20metode/
Evidensbaseret%20forebyggelse/Vaerktoejer/Videnssoegeren.aspx
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12 Anbefalinger til kommunerne

- Bevaegelse

12.1 Hvorfor er det relevant for kommunen at fremme bevaegelse?

Beveaegelse omfatter enhver form for fysisk udfoldelse,
hvad enten bevagelsen foregdr som struktureret sport og
motion, pad arbejde, i forbindelse med transport eller ved
andre hverdagsaktiviteter som f.eks. rengering, havear-
bejde og leg med born.

Med gget velferd og teknologisk udvikling er kravet til
varieret og hyppig bevagelse gradvist forsvundet fra vores
hverdag. Automatisering af vores arbejdsprocesser,
bilisme, TV, PC’er og internet har medvirket til, at vi i dag
kan fungere med et minimum af bevagelse og fysisk akti-
vitet. Indkeb, bank- og posthusbeseg og til en vis grad
social kontakt med omverdenen kan i store traek klares fra
sofaen med en PC og en mobiltelefon ved handen. Samti-
digt stilles der store krav til vores 'udholdenhed’, nar det
gelder om at sidde ned og veere kropsligt inaktive. De fle-
ste born, voksne og @ldre sidder ned mange timer dagligt.
Det gaelder i skolen, under uddannelsesforleb, i arbejdsli-
vet, i fritiden, og nér vi feerdes i det offentlige rum med
bil eller offentlig transport. Denne udvikling har haft
nogle alvorlige konsekvenser for vores helbred, og savel
mangel pa bevagelse som langvarig stillesidning er med
til at oge forekomsten af overveegt og kronisk sygdom.

Det er estimeret, at ca. 4.500 dedsfald arligt i Danmark
kan tilskrives fysisk inaktivitet. Det svarer til 7-8 % af alle
dedsfald i Danmark. Fysisk inaktive der i gennemsnit fem
til seks ar tidligere end fysisk aktive (Juel et al., 2006).

Sundhedsprofil 2010

I den aktuelle sundhedsprofil for kommunerne i Region
Hovedstaden 2010 ses en stigning siden 2007 i andelen af
borgere, som opfylder Sundhedsstyrelsens anbefaling om
minimum 30 minutters fysisk aktivitet dagligt af moderat
intensitet. Samtidig ses dog ogsa en stigning i andelen af
borgere, som er stillesiddende mere end fire timer dagligt
i fritiden. Disse fund afspejler formentlig en @ndring hen
imod en generelt mere stillesiddende hverdag, som hos
mange af regionens borgere (69 %) afbrydes af daglige
aktivitets-seancer af kortere varighed, f.eks. i form af en
daglig cykel- eller lpbetur pa 30 minutter.

Kommunetal:

| en kommune med 50.000 borgere vil der veere ca.
15.500 borgere, der ikke er aktive mindst 30 minutter
om dagen, og 11.200, der gnsker at vaere mere fysisk
aktive
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12.2 Strategier til fremme af bevaegelse

Vores bevagelsesmonstre og fysiske aktivitetsniveau betin-
ges og pavirkes af en rakke faktorer i det omgivende sam-
fund, i neermiljeet og hos den enkelte selv. Hvor fysisk
aktive vi er, bestemmes af et samspil mellem de krav til
bevagelse, vi mader i hverdagen, de muligheder for bevee-
gelse, vores omgivelser byder pa, den sociale og kulturelle
kontekst vi lever i, og den made vi som individer er og
agerer. Visse faktorer kan ikke @ndres; det geelder f.eks. en
persons ken, alder og gener eller det vejrlig og den geo-
grafi, vi som individer er underlagt. Andre faktorer er der-
imod modificérbare og dermed i princippet tilgeengelige
for forandring og forebyggelse.

12.2.1 Organisering og aktarer

Ideelt set bor fremme af beveegelse tenkes ind i alle for-
valtninger i en kommune (se figur 2.2). Derudover involve-
rer den optimale indsats til fremme af bevaegelse mange
andre akterer: Daginstitutioner, skoler, fritidsinstitutioner,
kommunale arbejdspladser, sundhedscentre, plejehjem og
praktiserende laeger er blot nogle af dem.

En hoej grad af tvarsektorielt samarbejde mellem de kom-
munale forvaltninger er en forudsetning for vellykket

Nar det geelder fremme af bevagelse blandt borgerne, har
kommunen en lang raekke muligheder for at bidrage pa
afggrende mader.

Kommunens handlemuligheder i relation til at
fremme bevaegelse:

1. Etablere sunde rammer, som fremmer
beveegelse

2. Give information til borgerne om muligheder for
bevaegelse

3. Etablere individuelle tilbud om beveegelse til
borgere i szerlig risiko for inaktivitetsrelateret
sygdom

etablering af iser bevaegelsesfremmende fysiske rammer.
Sidelpbende med kravet om aktivitetsfremmende fysiske
rammer, ma byplanlaeggere og arkitekter tilgodese asteti-
ske hensyn, miljomeessig beeredygtighed og hensynet til
borgernes sikkerhed.

Der bor vaelges en organisering, der giver en entydig
placering af ansvar for de indsatser, kommunen iverk-
setter.
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12.3 Sunde rammer

Sunde rammer, som fremmer bevagelse, er rammer, som
inviterer til beveegelse og dermed "gor det sunde valg til
det nemme valg”. De omgivende fysiske rammer kan bade
opleves som en barriere for fysisk udfoldelse og som en
motiverende faktor, der inviterer til beveegelse. Gronne,
smukke, sikre og let tilgeengelige omgivelser virker frem-
mende for fysisk aktivitet, mens kedelige omgivelser med
mangel pa udfordringer virker heemmende for fysisk
udfoldelse (Trost et al., 2002; King et al., 2000). En "gold”
skolegard med asfalt og beton fremmer ikke lysten til
bevagelse og fysisk aktivitet, hvorimod et areal med f.eks.
varieret underlag og bevoksning, klatrestativer og bold-

12.3.1 Hvilken viden er der pa omradet?

En reekke underspgelser - bade udenlandske og danske -
tyder pd, at endringer i de fysiske omgivelser forer til, at
borgerne beveager sig mere. Der er dog behov for flere
undersggelser, som dokumenterer sundhedsgevinsten ved
@ndringer i de fysiske rammer (NICE, 2009a).

Pa transportomradet er bl.a. effekten af trafikdempning,
vejafgifter og anlaggelse af cykelstier pa fysisk aktivitets-
niveau underspgt. Pa kort sigt ser det ud til, at disse for-
mer for strukturelle @ndringer i miljoet kan fore til et
oget aktivitetsniveau. En vigtig sidegevinst er en reduk-
tion i antallet af tilskadekomne i trafikken. Byplanlaeg-
ning, som understgtter muligheder for fysisk aktivitet,
tilgeengelighed af trapper i offentlige bygninger samt

bane i hojere grad kalder pa lysten til at bevaege sig.
Cykelstier inviterer borgeren til at bruge cyklen som dag-
ligt transportmiddel. Gode muligheder for cykelparke-
ring, ‘gronne lyskurvebglger’, belysning pa cykelstier og
snerydning om vinteren kan ligeledes veere med til at
gore cykling til et attraktivt transportmiddel aret rundt.
Velfungerende og udbygget kollektiv trafik kan betyde, at
feerre borgere vaelger bilen som dagligt transportmiddel,
og brug af offentlige transportmidler gger - alt andet lige
- sandsynligheden for, at man er fysisk aktiv, f.eks. at
man gar til busstoppestedet eller cykler til S-togsstatio-
nen.

hensigtsmassig udformning og design af bygninger som
arbejdspladser og skoler, har formentlig ogsa en positiv
effekt pa fysisk aktivitetsniveau. Specifikt er der fundet
sikker positiv effekt af skiltning med opfordring til at tage
trappen frem for elevatoren eller rulletrappen (Sundheds-
styrelsen, 2007).

For bern anbefales pa baggrund af litteraturen, at der pa
skoler er faciliteter og udstyr til radighed, der tilskynder,
at bern og unge pa alle klassetrin udvikler deres fysiske
feerdigheder. Faciliteter og rammer skal vaere udfordrende
og stimulere behovet for at udforske egne faerdigheder.
Motivationen kan opretholdes ved at variere tilbuddene
om fysisk aktivitet (NICE, 2009b).
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12.3.2 Hvad kan kommunen gare?

Forslag til konkrete kommunale opgaver:

1. Udarbejde politikker og handlingsplaner for bevaegelse og fysisk aktivitet, evt. ogsa i form af begraensninger i
stillesiddende tid, f.eks. regler for brug af computer, i:

o Daginstitutioner

* Skoler (og specifikt for idreetsundervisning) og andre uddannelsesinstitutioner
e Fritidsinstitutioner

e Arbejdspladser

e Plejehjem og eeldrecentre

Politikkerne bar indeholde en plan med klare mal og metoder til at fremme bevaegelse

2. Skabe og vedligeholde fysiske rammer, som tilgodeser bevaegelse og fysisk aktivitet i forbindelse med transport
frem og tilbage fra skole og/eller arbejdsplads:

e Forbud mod/begreensning af bilkarsel omkring skoler
o Stisystemer mellem boligkvarterer og skoler. Sufficient belysning og snerydning i vintermanederne

e Prioritering af cyklister i byer, fx ved udbygning af cykelstier, ‘granne lyskurvebglger’, muligheder for cykelparkering,
sufficient belysning og snerydning af cykelstier i vintermanederne

e Forbedring af kollektiv trafik

e Begreense antal af parkeringspladser (biler)

3. Fremme bevaegelse pa arbejdspladser gennem sunde rammer og hensigtsmaessig indretning:
e Opfordre til at tage trappen frem for elevatoren
o Madelokaler indrettes med mulighed for stdende mader og konferencer

e Mulighed for ‘walk-and-talk-mader’

4. Indteenke fremme af fysisk aktivitet ved byplanlaegning:
» Placering af indkgbsmuligheder, butikker tilgaengelige til fods eller pa cykel (taet pa boligomrader)
¢ Rum til bevaegelse og ophold i byen
e Grgnne omrader

e |gbestier

5. Skabe fysiske rammer, som fremmer bevaegelse og udfordrer brug af kroppen pa forskellige mader i skoler:
¢ Indretning af og faciliteter i skolegard, som stimulerer bevaegelse
o Udstyr og faciliteter i idreetslokaler, som medvirker til udvikling af fysiske feerdigheder

« Indretning af klasselokaler og skole i @vrigt, som begraenser fastlast siddestilling, men giver mulighed for varieret
bevaegelse
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12.4 Information til borgerne

Information til borgerne i form af sundhedskampagner
har hyppigt veeret anvendt som metode til at udbrede
viden om den sundhedsmessige gevinst ved beveegelse og

12.4.1 Hvilken viden er der pa omradet?

Der er generelt sparsom viden om effekten af kampagner
til fremme af beveaegelse og fysisk aktivitet. Selvom der

ikke er sikker og malbar effekt af kampagnerne i form af
oget bevaegelse, sd er kampagner formentlig effektive som

middel til at skabe opmerksomhed omkring fysisk aktivi-

tet og de sundhedsmeessige gevinster ved en fysisk aktiv
livsstil.

12.4.2 Hvad kan kommunen ggre?

Forslag til konkrete kommunale opgaver:

Kommunen bgr skabe overblik over og informere om
muligheder for fysisk aktivitet i kommunen. Information
bar veere tilgeengelig:

e Hos praktiserende laeger
o Pa genoptraeningscentre
o P3 zldrecentre

e |institutioner

fysisk aktivitet og til at formidle de geeldende officielle
anbefalinger om fysisk aktivitet.

Pa samme made som ernaringskampagnerne er kampag-
ner om bevagelse og fysisk aktivitet blevet kritiseret for
primeert at nd den veluddannede del af befolkningen, som
i forvejen er mest fysisk aktive og dermed bidrage til den
sociale ulighed i livsstil og sundhed. Der er dog enighed
om, at sundhedskampagner kan vere en nyttig del af en
samlet pakke, der sigter mod at fremme bevagelse og
fysisk aktivitet, og at langvarige kampagner er mest virk-
somme (Cavill & Bauman, 2004).
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12.5 Den individorientererde forebyggelse

Denne strategi retter sig mod borgere med kendte risiko-
faktorer eller kendt risikoadfeerd, feks. fysisk inaktive per-
soner med forhgjet blodtryk, sveer overvaegt eller diabetes,
som har en ogget risiko for at udvikle manifest hjertekar-
sygdom. Borgere i risiko for at udvikle kronisk sygdom

12.5.1 Hvilken viden er der pa omradet?

Flere videnskabelig undersagelser konkluderer, at det er
muligt ved hjaelp af professionel rddgivning at pavirke
voksne til et hojere aktivitetsniveau. Der er typisk tale om
let til moderat forpget aktivitetsniveau pa kort sigt, hvori-
mod langtidseffekten er mere usikker (Kahn et al., 2002;
Kallings, 2008; SBU, 2007) .

Ved 'motion pa recept’ (MPR) henviser praktiserende
leeger inaktive patienter med livsstilssygdomme eller med
risiko for at udvikle livsstilssygdomme til individuelt til-
rettelagt superviseret treening og radgivning om fysisk
aktivitet, evt. suppleret med kostvejledning. I tidlige
undersogelser af effekten af MPR blev der fundet en
beskeden positiv effekt pa fysisk aktivitetsniveau og kon-

12.5.2 Hvad kan kommunen ggre?

Forslag til konkrete kommunale opgaver:

Alt efter den enkelte kommunes befolknings-
sammensaetning, behov osv.:

o Etablering af ‘motion pa recept’ (evt. + kost)

o Etablering af patientundervisning (KOL,
hjerterehabilitering, Type 2 diabetes)

o P kronikeromradet vil bevaegelse/fysisk aktivitet
i mange tilfeelde veere en del af tilbuddet i
forlgbsprogrammer

identificeres af professionelle som den praktiserende leege
eller for berns vedkommende en kontaktlaerer eller den
kommunale sundhedstjeneste (Sundhedsstyrelsen, 2005).
Herfra henvises de til et individuelt tilbud, f.eks. ‘'motion
pa recept’.

dition umiddelbart efter interventionens opher, mens
effekten pa lang sigt var tvivlsom. Det er imidlertid van-
skeligt at sammenligne de forskellige MPR-tilbud, da de
varierer betydeligt med hensyn til malgruppe, specifikt
indhold, intensitet, varighed og grad af opfelgning. En ny
rapport fra Sundhedsstyrelsen sammenfatter resultaterne
fra de danske MPR-tilbud siden 2002 og konkluderer, at
der samlet set ikke er overbevisende evidens for en effekt
af MPR, iser ikke for en vedvarende effekt. Samtidigt
konkluderes dog, at der er god grund til fortsat at styrke
arbejdet med fysisk aktivitet som forebyggende indsats,
da de fleste andre undersegelser finder gunstig helbreds-
effekt af fysisk aktivitet og bevagelse. (Sundhedsstyrelsen,
2010).
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Henvisninger til gode rapporter, bager og hjemmesider:

12 skridt til fremme af sund kost og fysisk aktivitet - den gode kommunale model - anbefalinger pa basis af litteraturen
og lokale erfaringer.
Sund By Netveerket og Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet, Kebenhavn 2009

o Fysisk aktivitet og sundhed i Europa. Evidens og handling. World Health Organization 2006. Sund By Netveerket, 2008

 Resultatopsamling af Motion pa Recept i Danmark. Sundhedsstyrelsen, 2010. http://www.sst.dk/publ/Publ2010/
CFF/Mpr/MPR _resultatOps2010_version2.pdf

» Sundhedsstyrelsens hjemmeside (fysisk aktivitet)
http://www.sst.dk/Sundhed%200g%20forebyggelse /Fysisk%20aktivitet.aspx

e Sund livsstil - hvad skaber forandring?
Fgdevareministeriet og Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed, 2009.
http://www.regionh.dk/NR/rdonlyres/16437B14-1A2F-47D2-BD9B-E1AF2FB25381/0/Sund_livsstil__hvad_
skaber_forandring.pdf

e Beveegende Rammer - Omgivelsernes betydning for fysisk aktivitet og sundhed. Af Jens Troelsen, Syddansk Universitet,
2010. ISBN: 978-87-7674-501-1

* KL (kommunernes landsorganisation) har udarbejdet forslag til grundlaeggende indsatser i den borgerrettede
forebyggelse og sundhedsfremme i kommunerne, ogsa for fysisk aktivitet (10.december 2010):
http://www.kl.dk/ImageVault/Images/id_39848/ImageVaultHandleraspx

« Videnssggeren - find viden om effektive forebyggelsesindsatser. Sundhedsstyrelsen
www.sst .dk (10. december 2010): http://www.sst.dk/Planlaegning%200g%20kvalitet/Evidens%200g%20metode/
Evidensbaseret%20forebyggelse/Vaerktoejer/Videnssoegeren.aspx
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