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Forord

Danskernes motions-, kost-, alkohol- og rygevaner har stor betydning for sygelighed og
dgdelighed i befolkningen. Sundhedspersonalet mgder i deres daglige arbejde et bredt
udsnit af befolkningen, og de indtager derfor en central position i relation til sundheds-
adfeerd som radgivere og rollemodeller. En forudsaetning for at kunne udnytte dette
rddgivningspotentiale er at have kendskab til omfanget og arten af sundhedspersonalets
r&dgivningspraksis. Denne rapport har til formal, i dansk regi, at kortlaegge og analysere
sundhedspersonalets r&dgivningspraksis og p& denne baggrund generere vidensbasere-
de anbefalinger til en forbedret r&dgivningsindsats.

Sundhedsstyrelsen og DSI Institut for Sundhedsvaesen har sammen taget initiativ til
og finansieret undersggelsen, der er gennemfgrt af en projektgruppe i DSI. Marlene
Willemann har veeret projektleder indtil 1/8 2005 og udarbejdet projektbeskrivelse og
spgrgeskema samt veeret ansvarlig for dataindsamling. Annegrete Juul Nielsen har
efterfglgende veeret projektleder og i samarbejde med ekstern konsulent Hermann Burr,
DSI-projektmedarbejderne Marie Brandhgj Hansen, Jakob Hansen og Marie Henriette
Madsen udarbejdet naerveerende rapport. Forskningsassistenter pd DSI Peter Jgrgensen,
Else Ibfelt og Marete Asmussen har bidraget med figurer og tabeller samt transskribe-
ring af interviews.

Rapporten har vaeret i ekstern review hos overlaege, dr.med. Henri Goldstein, Roskil-
de Amts Sygehus, Kgge, Afdelingen for forebyggelse, samt en sundhedsvidenskabelig
forsker med viden om forebyggelse og sundhedsfremme. Begge takkes for kritiske og
konstruktive kommentarer.

Denne undersggelse kunne ikke have vaeret gennemfgrt uden hjeelp fra en lang
reekke personer. DSI gnsker at sige en stor tak til det sundhedspersonale, som har
besvaret spgrgeskemaer og medvirket i interview. Ogsa tak til repraesentanterne fra
Dansk Sygeplejerad, Den almindelige Danske Laegeforening, Danske fysioterapeuter,
Jordemoderforeningen og Fag og Arbejde, som har sgrget for adgang til deres med-
lemsregistre i forbindelse med spgrgeskemaundersggelsen og bidraget med gode
kommentarer undervejs. Tak ogsa til Sundhedsstyrelsen for et godt samarbejde om
projektet.

DSI Institut for Sundhedsvaesen
Jes Sggaard
Direktgr, professor
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Resumé

Danskernes sundhedsadfzerd, herunder motions-, kost-, alkohol- og rygevaner har stor
betydning for sygelighed og dgdelighed i befolkningen. Sundhedspersonalet mgder i
deres daglige arbejde et bredt udsnit af befolkningen, og de indtager derfor en central
position i rddgivning om sundhedsadfaerd. DSI Institut for Sundhedsvaesen har i
samarbejde med Sundhedsstyrelsen udarbejdet naervaerende undersggelse, der har til
hensigt at kortlaegge og analysere sundhedspersonalets r&dgivningspraksis og p& denne
baggrund generere vidensbaserede anbefalinger til en forbedret rddgivningsindsats.
Undersggelsen bygger pd spargeskemadata indhentet blandt 2.756 repraesentativt
udvalgte sundhedspersonale samt pa interviews med udvalgte repraesentanter for de
enkelte faggrupper.

1/3 af sundhedspersonalet radgiver systematisk om sundhedsadfaerd
Undersggelsen viser, at sundhedspersonalet i gennemsnit bruger 2-214 time pr. dag pa
rddgivning, hvoraf de fleste timer bruges i den primaere sundhedssektor. Fysisk aktivitet
og kosteendringer er de livsstilsomrader, som sundhedspersonalet hyppigst rddgiver om.
Patientens helbredsstatus synes at have stor betydning for, hvorvidt sundhedspersonalet
initierer rddgivning om sundhedsadfaerd. Sundhedspersonalet radgiver oftere om
sundhedsadfaerd, ndr patienten lider af en sygdom relateret til den pageeldende adfaerd.
Starstedelen af sundhedspersonalet har en positiv holdning til at r&dgive om sundheds-
adfaerd. Mere end 80 % af den samlede undersggelsespopulation angiver, at de anser
rddgivning om sundhedsadfeerd som en del af deres ansvar og opgave.

Oplysende og motiverende radgivning

Starstedelen af sundhedspersonalet r&dgiver ved at motivere patienten til en adfaerds-
aendring og/eller oplyser om de skadelige effekter af en given adfaerd. Det er kun en
mindre andel blandt sundhedspersonalet, der bruger rddgivningsformer som henvisning
til tilbud, opfglgende samtale og kontrol samt udlevering af pjecer. 50-70 % af sund-
hedspersonalet angiver, at de er helt eller delvist enige i, at de kan motivere deres
patienter til 2endring af sundhedsadfzerd. Interviewundersggelsen peger pd, at mulig-
heden for at henvise til handlingsanvisende r&dgivning har stor betydning for persona-
lets r&dgivningsindsats. For det andet peger undersggelsen pd, at mange velorganisere-
de tilbud om rygestop kan ggre sundhedspersonalet mere tilbgjelige til at rddgive om
rygning, idet rammerne ger det nemmere at yde en kompetent rddgivning i relation til

rygning.

2/3 af sundhedspersonalet efterspgrger radgivningskompetencer

En tredjedel af sundhedspersonalet angiver, at de har modtaget undervisning i r&dgiv-
ning om sundhedsadfzerd inden for det sidste ar. Ca. 9 ud af 10 blandt det samlede
personale er enige eller delvis enige i, at de har tilstraekkelig viden til at kunne r&dgive
om helbredskonsekvenserne af hhv. rygning, usund kost, fysisk inaktivitet, overvaegt og
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for stort alkoholforbrug, men to tredjedele efterspgrger en styrkelse af deres sundheds-
paedagogiske radgivningskompetencer.

Feerre rygere blandt sundhedspersonalet

Undersggelsen viser, at der sammenlignet med den @vrige befolkning er relativt fa
rygere, f& med et stort alkoholforbrug, mange med aktive fritidsinteresser og med
sunde kostvaner blandt sundhedspersonalet. For eksempel er der kun 15 % blandt
sundhedspersonalet, der har besvaret spgrgeskemaet, som ryger, hvilket peger pa en
nedgang i rygepraevalensen blandt sundhedspersonalet inden for de seneste ti ar.

Muligheder og barrierer

Undersggelsen indeholder en raekke positive budskaber, idet r&dgivningsopgaven f.eks.
anerkendes som en vigtig opgave af alle faggrupper, og for de fleste faggrupper indgér
som en del af den daglige praksis. Ligeledes peger undersggelsen pd et stort potentiale
i styrkelsen af sundhedspersonalets rddgivningskompetencer. Omvendt peger undersg-
gelsen ogsé pé, at der eksisterer en raekke uklarheder i relation til f.eks. krav til og mal
for r&dgivning om sundhedsadfzaerd. Uklarheder der virker som en barriere for de
sundhedsprofessionelles radgivningsindsats, og som er med til at skabe en ulige adgang
til rddgivning om sundhedsadfaerd. Da der ikke eksisterer klare entydige mélseetninger,
er det op til den enkelte sundhedsprofessionelle at afggre, hvad mélet med r&dgivning
om sundhedsadfaerd er, og dermed ogsa hvornar en radgivning har veeret succesfuld.
Det resulterer i, at nogle sundhedsprofessionelle veelger at afstd fra at rédgive, idet
forventningerne til hvad rddgivningen skal resultere i enten bliver for hgje eller ikke
forekommer meningsfulde i forhold til den enkeltes arbejdssituation. Ligeledes eksisterer
der uklarhed om, hvem der skal varetage hvilke rddgivningsopgaver. Undersggelsen
viser ogsd, at der er store forskelle p3, hvilke redskaber og henvisningsmuligheder de
enkelte sundhedsprofessionelle har til rddighed i forbindelse med rddgivning om
sundhedsadfaerd. Endelig viser undersggelsen, at der er stor forskel pa, hvilke r&dgiv-
ningskompetencer de sundhedsprofessionelle har mulighed for at tilegne sig.

Anbefalinger

Undersggelsen viser, at der fgrst og fremmest er behov for en preecisering og afklaring
af en raekke forhold, der knytter sig til r&dgivning om sundhedsadfaerd, som indhold,
maél, arbejdsdeling, henvisningsmuligheder, personaleressourcer og redskaber. Falgende
tiltag anbefales, som led i en generel systematisering og afklaring af omradet: For det
farste, at der formuleres en "arbejdsinstruks” til den enkelte sundhedsprofessionelle for
radgivningens iveerksattelse, indhold, malgruppe og opfelgning. For det andet, at der
formuleres en r&dgivningspolitik pa de enkelte institutioner og afdelinger, der eksplicite-
rer ansvarsfordeling, personaleressourcer og mulighed for kompetenceudvikling i
relation til rddgivning. For det tredje, at der udvikles redskaber, som er med til at sikre,
at sundhedspersonalet systematisk indhenter oplysninger om patientens sundhedsad-
feerd og motivation for yderligere rddgivning. For det fjerde, at sundhedspersonalet
sikres mulighed for kompetenceudvikling i relation til rddgivning om sundhedsadfaerd.
For det femte, at der udvikles flere tilbud, som sundhedspersonalet kan henvise til i
relation til rddgivning om sundhedsadfeerd. For det sjette anbefales indsamling og
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formidling af viden og dokumentation for effekt og cost effectiveness af raddgivningsind-
satsen, som vaesentlige elementer i en professionalisering af omradet.
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1. Introduktion

Denne undersggelse handler om sundhedspersonalets rddgivning om rygning, kost,
fysisk aktivitet, overvaegt og alkohol. Verdenssundhedsorganisationen WHO anslar at ca.
70 % af den globale sygdomsbyrde i 2020 vil vaere livsstilsrelateret. I Danmark er
rygning arsag til ca. 30 % af de iskaemiske hjertesygdomme og ca. 90 % af samtlige
tilfeelde af lungekraeft, mens alkohol koster ca. 2.600 danskere livet og samfundet 10
milliarder kr. hvert &r (1-10).

Sundhedspersonalet mgder i deres daglige arbejde et bredt udsnit af befolkningen,
og i denne kontakt opstar der ofte en mulighed for dialog om den enkelte patients
sundhedsvaner. Den brede kontaktflade til mange forskellige grupper i befolkningen, og
personalets kompetence p& sundhedsomrddet, giver sundhedspersonalet en central
position i rddgivning om sundhedsadfzerd. En forudsaetning for at kunne udnytte dette
rddgivningspotentiale bedst muligt er kendskab til omfanget og arten af r&dgivning,
samt hvilke forhold der betinger sundhedspersonalets rddgivningspraksis.

Neervaerende undersggelse er det fgrste systematiske forsgg pd i dansk regi at kort-
laegge og analysere rddgivning om sundhedsadfaerd i sdvel det primaere som sekundae-
re sundhedsvaesen. Malet med undersggelsen er at generere vidensbaserede anbefalin-
ger til en forbedret rddgivningsindsats. I det fglgende praesenterer vi undersggelsens
baggrund og praeciserer dens formal.

1.1 Baggrund for projektet

Der er kun udfgrt f& danske undersggelser, der kortlaegger sundhedspersonalets
rddgivningspraksis i relation til rygning, kost, fysisk aktivitet, overvaegt og alkohol. Det
er karakteristisk for disse undersggelser, at de kun beskaeftiger sig med en udvalgt
gruppe af sundhedspersonalet, f.eks. sygehuspersonale eller praktiserende laeger (11-
14). I og med, at der ikke foreligger et klart billede af omfanget af sundhedspersonalets
aktuelle rddgivningsindsats, og hvilke emner den bergrer, er det heller ikke muligt at
vurdere, hvor og hvordan indsatsen kan styrkes.

Undersggelsen har ogsa afszet i, at viden om, hvilke forhold der har betydning for
om sundhedspersonalet initierer og gennemfgrer radgivning om sundhedsadfeerd, er
afggrende for at kunne pege péd, hvor og med hvilke midler den aktuelle rddgivningsind-
sats kan styrkes. Internationale og danske studier peger p8, at sundhedspersonalets
radgivningskompetencer, egen sundhedsadfaerd, holdninger og faggruppe er nogle af de
forhold, som betinger hvilken rddgivning sundhedspersonalet udgver (14-35). Der er
dog ikke kendskab til, hvorvidt disse forhold ogsd aktuelt ger sig geeldende i en dansk
kontekst og blandt alle faggrupper. Baggrunden for nzervaerende undersggelse er
sdledes, at der kun eksisterer begreenset viden om omfanget og arten af den r&dgiv-
ningsindsats, som sundhedspersonalet i det danske sundhedsvaesen udgver i relation til
vaesentlige risikofaktorer for sygdom som rygning, uhensigtsmaessig kost, fysisk
inaktivitet, overvaegt og stort alkoholforbrug.
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1.2 Projektets formal

Undersggelsens formdl er at kortlaegge og analysere sundhedspersonalets r&dgivnings-
praksis i relation til rygning, kost, fysisk aktivitet, overveegt og alkohol, og pa denne
baggrund at udarbejde anbefalinger, der kan styrke sundhedspersonalets rddgivnings-
indsats. Formalet belyses gennem en spgrgeskema- og interviewundersggelse. Under-
sggelsen forventes blandt andet at give svar pa:

¢ hvor ofte og hvordan sundhedspersonalet r&dgiver om sundhedsadfeerd,

¢ hvilken sundhedsadfzerd og hvilke rddgivningskompetencer sundhedspersonalet
har,

¢ hvilke forhold der former sundhedspersonalets radgivningspraksis,

¢ hvordan rddgivningsindsatsen fremover kan styrkes.

1.3 Sundhedspersonalet — hvem er det?

Som allerede beskrevet har hidtidige danske undersggelser af sundhedspersonalets
radgivningspraksis fokuseret pd praktiserende leeger og sundhedspersonale i den
sekundaere sundhedssektor. Da formdlet med denne undersggelse er at belyse den
samlede radgivningsindsats blandt sundhedspersonalet, szetter undersggelsen fokus pa
alle faggrupper som:

¢ har en bred og direkte patientkontakt

¢ mgder patienter eller borgere, der er i risiko for at fa eller allerede har en af de 8
folkesygdomme! relateret til sundhedsadfzerd

¢ har en faglig forpligtigelse til at rddgive om sundhedsadfeaerd.

P& denne baggrund har DSI i samarbejde med Sundhedsstyrelsen valgt at tage ud-
gangspunkt i fglgende inddeling af sundhedspersonalet:

Primeer sektor

¢ Alment praktiserende lzeger
¢ Konsultationssygeplejersker
¢ Sundhedsplejersker

¢ Klinikansatte fysioterapeuter.

Sekundeer sektor

¢ Reservelaeger

¢ Speciallaeger

! Type-2-diabetes, kreeft, hjerte-kar-sygdomme, knogleskgrhed, muskel-skelet lidelser, overfglsom-
hedssygdomme, psykiske lidelser og KOL (36).
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¢ Hospitalsansatte sygeplejersker
¢ Social- og sundhedsassistenter
¢ Hospitalsansatte fysioterapeuter

¢ Jordemadre.

Nar vi i undersggelsen taler om sundhedspersonalet, refererer vi sdledes til en person,
der tilhgrer en af ovenstdende faggrupper. Valget af 10 forskellige faggrupper fordelt p&
primaer og sekundaer sektor skyldes et gnske om at kunne belyse eventuelle forskelle i
r&dgivningspraksis mellem samme faggruppe i forskellige sektorer, f.eks. laeger i primaer
og sekundaer sektor.

1.4 RA&dgivning - hvad er det?

Ré&dgivning om sundhedsadfeerd er omdrejningspunktet i naervaerende rapport, men
keert barn har mange navne, hvoraf radgivning om sundhedsadfaerd kun er ét. Sund-
hedsstyrelsen har udarbejdet en rapport, hvor fagudtryk relateret til forebyggelse,
sundhedsfremme og folkesundhed sgges defineret med henblik pa at opné en vis
konsensus omkring brugen af de mange relaterede begreber. Der eksisterer flere
relaterede begreber som f.eks. forebyggelsessamtale, livsstilssamtale, den motiverende
samtale og vejledning om fysisk aktivitet og kost. Alle begreber betegner aktiviteter
indeholdende information, motivation, rdd og vejledning i sendring af sundhedsadfaerd
(37), men der eksisterer ikke nogen entydig betegnelse for — eller konsensusbeslutning
om — hvad den forebyggende og sundhedsfremmende indsats, som sundhedspersonalet
udgver, bgr kaldes.

N&r vi har valgt at bruge begrebet rddgivning om sundhedsadfaerd, skyldes det, at vi
med undersggelsen gnsker at fa et bredt indblik i omfanget og arten af de aktiviteter,
der er knyttet til sundhedspersonalets rdd og vejledning i sundhedsadfaerd. Formalet er
med andre ord at daekke den indsats, der spaender fra det korte rad, der f.eks. oplyser
om rygningens skadelige virkninger og udlevering af en pjece om emnet, til den
intensive leengerevarende r&dgivning, der f.eks. anvender redskaber som “Den motive-
rende samtale”, beregning af risikoscore, henvisninger til rygestopkurser eller aftaler om
opfalgende samtale. Vi bruger sdledes rédgivning om sundhedsadfeerd, som et bredt
begreb for forskellige typer af vejledning, der varierer i omfang og art, og hvis overord-
nede sigte er en andring i sundhedsadfaerd, der kan vaere med til at bevare sundhed
og/eller forebygge en sygdoms opstden eller forveerring. Vi bruger med andre ord
radgivning om sundhedsadfaerd om aktiviteter, der bdde er sundhedsfremmende? samt
primaert, sekundaert eller terticert forebyggende?.

2 Sundhedsfremme kan defineres som en “sundhedsrelateret aktivitet, der spger at fremme den
enkeltes sundhed og folkesundheden ved at skabe rammer og muligheder for at mobilisere
patienters og andre borgeres ressourcer og handlekompetence” (37). Sundhedsfremme og
forebyggelse anvendes ofte som sideordnede begreber, hvor der ved sundhedsfremme fokuseres
pd sundhed, styrkelse af individets modstandskraft og mulighed for selv at mestre deres sundheds-
tilstand frem for p& undgdelse af sygdom og risici (37).

3 Forebyggelse kan defineres som en “sundhedsrelateret aktivitet, der soger at forhindre opstden
og uavikling af sygdomme, psykosociale problemer eller ulykker og dermed fremme folkesundhe-
den” (37). Inddelingen af forebyggelse i primaer, sekundaer og tertizer refererer til, at en forebyg-
gelsesindsats kan szettes ind pd forskellige stadier i udviklingen af en sygdom. Primaer forebyggel-
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Valget af det brede radgivningsbegreb skyldes desuden, at der pa rygeomrddet synes at
vaere dokumentation for, at sdvel kort- som langvarig r&dgivning gger sandsynligheden
for rygestop. En amerikansk undersggelse peger bl.a. p3, at effekten af r&dgivning om
rygestop @ges, jo laengere rddgivningen er, og jo flere gange den gives, men selv
rddgivning fra en praktiserende laege af mindre end 5 minutters varighed gger sandsyn-
ligheden for et rygestop med 30 % (38). Der er derfor etiske sdvel som effektmaessige
grunde til ikke at udelade simpel kortvarig rddgivning i en undersggelse af sundheds-
personalets radgivningspraksis.

1.5 Sundhedsadfeerd - hvad er det?

Sundhedsadfeerd er som r&dgivning et begreb, der kraever praecisering. I Sundhedssty-
relsens terminologirapport defineres sundhedsadfserd, som den adfaerd patienter og
andre borgere bevidst eller ubevidst udviser, og som pavirker deres livsstil og dermed
deres sundhed. Livsstil defineres som adfzerd, der over tid pavirker den enkeltes
sundhed og dermed folkesundheden. Livsstil og sundhedsadfzerd er relaterede begreber
i den forstand, at livsstil opfattes at rumme mange forskellige slags sundhedsadfaerd.
Sundhedsadfaerd kan bdde veere negativ, f.eks. fysisk inaktivitet, og positiv, f.eks.
regelmaessig motion, og sdledes kan livsstil p& én gang bestd af bade negative og
positive former for sundhedsadfaerd, som f.eks. regelmaessig motion, fiberrig kost og
rygning. Bdde sundhedsadfaerd og livsstil omfatter b&de bevidste og ubevidste hand-
lingsmgnstre, der gér igen i en persons eller i gruppers dagligdags adfeerd. Bade
sundhedsadfaerd og livsstil betinges af personlige, lokale og samfundsskabte forhold og
afspejler individets sociale og kulturelle identitet. (37). Sundhedsadfaerd og livsstil er
altsd overlappende begreber, men da undersggelsen kun omhandler 5 ud af de 8
risikofaktorer, som regeringens folkesundhedsprogram “Sund hele livet” peger pd som
de vaesentligste forebyggelige drsager til de store folkesygdomme, benytter vi primaert
begrebet om sundhedsadfaerd. De fem former for sundhedsadfaerd, som rapporten
fokuserer pd, er falgende:

¢ Rygning

¢ Kost

¢ Fysisk aktivitet
¢ Overveegt

¢ Alkohol.

1.6 Rapportens opbygning

Kapitel 1 indleder rapporten og Kapitel 2 praesenterer undersggelsesdesign, materiale
0g metoder.

se forstds som en indsats, der retter sig mod at der overhovedet opstdr sygdom. Sekundaer
forebyggelse har til formdl at hindre videreudvikling eller tilbagefald af sygdom, og er dermed en
indsats rettet mod grupper, hvor sygdom er under udvikling, eller hvor der er andre tegn pa szerlig
forhgijet risiko for sygdom. Tertizer forebyggelse retter sig mod personer, som allerede har udviklet
sygdom, og har til formdl at forhindre forvaerring af eksisterende sygdom eller at tilstanden bliver
kronisk eller praeget af tilbagefald (37).
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Kapitel 3 kortlaegger omfanget af sundhedspersonalets r&dgivningsindsats, herunder
hvilken systematik personalet ligger til grund for deres indsats. Desuden analyserer vi
hvorvidt eller i hvor hgj grad sundhedspersonalet betragter r&dgivning om sundhedsad-
feerd som en integreret faglig opgave.

Kapitel 4 belyser radgivningens konkrete indhold, det vil sige hvilke elementer der
indgédr i sundhedspersonalets radgivning, herunder betydningen af f.eks. kortlaegnings-
redskaber og henvisningsmuligheder.

Kapitel 5 kortleegger sundhedspersonalets radgivningskompetencer og undersgger
hvilke kompetencer personalet efterspgrger. Desuden analyserer vi hvilken betydning
kompetencer har for personalets rédgivningsindsats.

Kapitel 6 undersgger sundhedspersonalets egen sundhedsadfaerd, og hvordan persona-
let forholder sig til at vaere rollemodel for en sund livsstil.

Kapitel 7 diskuterer undersggelsens metodiske begraensninger.

Kapitel 8 konkluderer pd undersggelsen, og i Kapitel 9 opstilles en raekke anbefalinger til
konkrete tiltag, som kan styrke sundhedspersonalets radgivningsindsats.
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2. En undersggelse i to dele — spgrgeskema og
interview

Undersggelsens problemstillinger er belyst ved to delundersggelser: en spgrgeskemaun-
dersggelse og en interviewundersggelse. Spgrgeskemaundersggelsens hovedformal er
at kortlaegge sundhedspersonalets r&dgivningsindsats, og at analysere hvorvidt en
raekke udvalgte forhold er med til at forme denne indsats. Undersggelsens problemstil-
linger er yderligere belyst ved hjzelp af en interviewundersggelse, som med udgangs-
punkt i resultaterne fra spgrgeskemaundersggelsen supplerer analyserne af, hvad der
former sundhedspersonalets r&dgivning om sundhedsadfaerd. Nedenfor er undersggel-
sens design og forlgb illustreret:

Figur 2.1 Underspgelsesdesign

Praktiserende Praktiserende

leeger . leeger
Pri Konsultations- Faggrupper i Konsultations- Interviewede

rimaer . spgrgeskema- :

sygeplejersker undersagelse sygeplejersker faggrupper
sektor Sundheds- Sundheds-

plejersker plejersker

Klinikansatte Klinikansatte

fysioterapeuter fysioterapeuter

Speciallaeger

Hospitalsansatte
leeger

Reservelzeger

Hospitalsansatte Hospitalsansatte

Sekundaer fysioterapeuter fysioterapeuter

sektor Jordemgdre Jordemedre

Hospitalsansatte
sygeplejersker Hospitalsansat

plejepersonale

Hospitalsansatte
SOSU-assistenter

Jan. - marts 2005  April -juni 2005  Aug. - okt. 2005 Nov. 2005 — feb. Marts - juni 2006

Udvikling og test Indsamling af Bearbejdning og 2006 Udarbejdelse af

af spgrgeskema spgrgeskemadata  analyse af Indsamling af rapport
spgrgeskemadata  interviewdata

Dette kapitel redeggr for det materiale og de metoder, som undersggelsens to delunder-
sggelser er baseret pa.

2.1 Spgrgeskemaundersggelsen

Spargeskemaundersggelsen er baseret pd et til formalet udarbejdet spgrgeskema, se
Bilag 1. Spgrgeskemaet bestdr af 39 spgrgsmal inden for fglgende temaer:

¢ Stilling, herunder fagligt speciale, anciennitet, patientkontakt, mm.

¢ Hyppighed af rddgivning
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4 Ra&dgivningskvalifikationer
¢ Holdning til rddgivning om sundhedsadfzerd

¢ Personalets egen sundhedsadfaerd.

Hertil kommer baggrundsspgrgsmadl om kgn, alder, segteskabelig status mm. De
udvalgte temaer er identificeret i eksisterende litteratur om sundhedspersonales
rddgivningspraksis, og de enkelte spgrgsmal er formuleret med inspiration herfra.
Spergsmél omhandlende personalets sundhedsadfaerd er hentet fra Statens Institut for
Folkesundheds Sundheds- og sygelighedsundersggelser. I spgrgeskemaet er svarkatego-
rierne overvejende lukkede, dog har enkelte spgrgsmél dbne svarkategorier for at give
svarpersonerne mulighed for at give mere nuancerede og praecise svar.

Sundhedsstyrelsen (Center for Forebyggelse, projektleder Morten Wiberg) har Ig-
bende kommenteret spgrgeskemaet og er kommet med forslag til konkrete spgrgsmal.
Spgrgeskemaet har veeret i ekstern peer review hos to sundhedsvidenskabelige forskere
med viden om forebyggelse og er desuden blevet pilottestet blandt 7 personer fra
udvalgte faggrupper. For formuleringen af de enkelte spgrgsmal, se Bilag 1.

2.1.1 Dataindsamlingsproceduren

Spgrgeskemaer er besvaret af tilfaeldigt udtrukket sundhedspersonale inden for de
udvalgte faggrupper. Spgrgeskemabesvarelserne blev indsamlet ved en kombination af
internetbaserede og telefonbaserede interview”, og dataindsamlingen er gennemfgrt af
Rambgll Management.

Som baggrund for dataindsamlingsprocessen indgik overvejelser omkring datamate-
rialets stgrrelse i relation til, at nogle former for rddgivningspraksis formodentlig
forekom relativt sjeeldent. Det var eksempelvis forventningen, at r&dgivning om alkohol
var en praksis, som ville vaere begraenset i omfang og hyppighed. Det var derfor
vaesentligt at sikre et relativt stort antal svarpersoner. For at sikre et tilstraekkeligt antal
svarpersoner fra alle faggrupper blev det desuden bestemt, at antallet af svarpersoner
ikke skulle vaere proportionalt med antallet af personer i faggruppen pa landsplan.
Derfor udvalgtes omtrent lige mange personer fra hver faggruppe. Antallet af hospitals-
ansatte laeger i undersggelsen er dog hgjere end de gvrige faggrupper, idet denne
faggruppe rummer flere specialer, og idet muligheden for at kunne analysere forskelle
heri gerne ville bevares. De udvalgte faggruppers faglige organisationer® blev kontaktet
med henblik pa at f4 adgang til medlemmernes privatadresser og telefonnumre.
Samtlige faglige organisationer accepterede dette, og p& baggrund af organisationernes
medlemsregistre blev der udtrukket en tilfaeldig stikprgve blandt hver enkelt faggruppe
(ca. 8 % af den samlede population af sundhedspersonale). Fgrste kriterium for
udvaelgelse til besvarelse af spgrgeskemaet var, at personen arbejdede inden for det
relevante omréde ifglge foreningernes registre. Da svarpersonerne skulle kunne
interviewes via telefon, var andet kriterium for udvaelgelse, at personen havde telefon.
For de personer, hvor telefonnummeroplysninger ikke fremgik af organisationernes
medlemsregistre, blev telefonnummer sggt oplyst hos TDC. Personer uden telefonnum-
meroplysninger blev ikke kontaktet med henblik p& besvarelse af spgrgeskemaet. Blandt
de tilbageveerende svarpersoner blev der foretaget en yderligere tilfaeldig udtraekning
med henblik pd at reducere studiepopulation til ca. 4.000 (n=3.853).
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Samtlige personer udvalgt til undersggelsen fik tilsendt et informationsbrev, hvor de
blev informeret om undersggelsens formal, og at de havde mulighed for at besvare
spargeskemaet via Internettet® eller at lade sig interviewe over telefonen. Denne
kombination blev valgt for at hgjne svarprocenten. Sammen med varslingsbrevet var et
anbefalingsbrev fra den relevante faglige organisation vedlagt, som opfordrede svarper-
sonen til at deltage i undersggelsen. I slutningen af interviewperioden udsendte DSI et
ekstra informationsbrev til de praktiserende laeger og laeger ansat pd sygehuse, idet
disse to gruppers svarprocent 13 betydeligt lavere end de gvrige faggruppers. I dette
brev blev laegerne opfordret til at genoverveje deres deltagelse i undersggelsen med
reference til vigtigheden af en hgj svarprocent for at styrke undersggelsens resultater
og konklusioner. Laeger, der pé dette tidspunkt ikke havde besvaret spgrgeskemaet, blev
herefter ringet op igen og fik tilbud om at besvare spgrgeskemaet via Internettet.

Der blev i alt gennemfgrt interview med 3.105 personer. I alt 1.089 personer valgte
at besvare spgrgeskemaet via Internettet og 2.016 personer valgte at besvare spgrge-
skemaet via et telefoninterview. Af de 3.853 personer, der blev udvalgt til spgrgeskema-
undersggelsen, deltog 738 ikke. De primaere drsager til bortfald var, at svarpersonerne
ikke gnskede at deltage i undersggelsen (n=481), eller at de ikke var til at traeffe i den
periode, der var afsat til undersggelsen (n=208). Der er ikke gennemfgrt egentlige
bortfaldsanalyser, men af Tabel 2.1 fremgdr svarprocenten inden for de ti faggrupper.
Da r&dgivning om sundhedsadfaerd kun er en relevant aktivitet for sundhedspersonale
ansat i stillinger med en vis grad af patientkontakt blev yderligere 349 personer
ekskluderet fra analyserne, da de i spgrgeskemaet angav udelukkende at veere beskaef-
tiget med ledelsesopgaver, undervisning eller forskning. Dataindsamlingsproceduren
fremgar af Figur 2.2.

Figur 2.2 Procedure for indsamling af data i spargeskemaundersggelsen

Tilfeeldig udtreekning af
deltagere til

spgrgeskema- ‘ Eksklusion af udtrukne uden telefon: N= 583 ‘
undersggelsen fra de
faglige organisationers {

medlemsregistre.
N=4.940
Udtrukket til
besvarelse af
spgrgeskema.
N=3.853
Besvaret spgrge-
skema over telefon
eller internet.
N=3.105

Endelig
studiepopulation.
N=2.756

Reduktion af studiepopulation pa baggrund
af tilfeeldig udtraekning af ca. 4.000 personer

Eksklusion af deltagere hovedsageligt
beskeeftiget med ledelsesopgaver,
undervisning eller forskning: N=349
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Spgrgeskemaundersggelsens endelige population bestér af 2.756 personer. Tabel 2.1
viser antallet af personer inden for den enkelte faggruppe pa de beskrevne udveelgel-
sestrin samt svarprocent.

Tabel 2.1 Deltagelse sporgeskemaundersogelse

Faggruppe Registrerede  Udtrukket Udtrukket Besvaret Svar- Heraf
medlemmer  fra til spgrge- procent inkluderet
af faglige faglige interview  skema i
org. i 2003 org. analysen
med-
lemslister
Praktiserende 3.496 350 346 221 64 % 211
leeger
Konsultations- 2.500 500 344 293 68 % 254
sygeplejersker
Sundhedsplejersker 1.582 500 348 299 71 % 264
Fysioterapeuter, 1.668 500 336 290 65 % 285
klinikansatte
Laeger, hospitals- 12.645 1.240 1.151 854 74 % 702
ansatte
Sygeplejersker, 29.929 500 334 293 68 % 250
hospitalsansatte
Jordemgdre 1.373 350 327 287 88 % 260
Fysioterapeuter, 1.872 500 330 290 65 % 274
hospitalsansatte
SOSU-assistenter, 10.201 500 337 278 77 % 256
hospitalsansatte
Ialt 65.266 4.940 3.853 3.105 71%  2.756

2.1.2 Omkodning af variable og dannelse af skalaer

Som indledning til analyserne af data indsamlet via spgrgeskema blev variable med
mange svarmuligheder omkodet, s f.eks. 5 til 8 svarmuligheder blev sldet sammen til 2
til 3 kategorier. Dette er dels sket med henblik pd at ggre tabeller og figurer overskueli-
ge samt med henblik p& at undgd svarkategorier med for fa respondenter i analyserne.
P& baggrund af nedenstdende spargsmal er der desuden udviklet to skalaer:

¢ En uddannelsesskala pd baggrund af spgrgsmaélet: “"Hvorndr har du sidst fdet
undervisning i rddgivning om ... hhv. rygestop, kost, fysisk inaktivitet, over-
vaegt/veegttab, nedsaettelse af alkoholforbrug?”

¢ En vidensskala pd baggrund af spgrgsmalet: “Min viden er tilstraekkelig til at kunne
rddgive om... hhv. rygestop, kost, fysisk inaktivitet, overvaegt/vaegttab, nedszettelse
af alkoholforbrug?”

Skalaerne angiver et samlet mal for grad af modtaget undervisning og grad af tilstraek-
kelig viden, hvor hhv. modtaget undervisning i og viden om alle fem former for sund-
hedsadfaerd indgdr. Ved konstruktionen af en skala, hvor flere variable indgdr, er det
vigtigt, at disse variable er indbyrdes korrelerede, dvs. at der er et sammenfald i
besvarelserne af de enkelte af skalaernes delspgrgsmal. Til kontrol heraf er Cronbach’s
alpha benyttet. Cronbachs’ alpha er et udtryk for korrelationen mellem de indgdende
variable i sammensatte skalaer. En veerdi p& 0 betyder, at der ikke er nogen sammen-
haeng mellem variablene, og en veerdi pd et betyder, at sammenhaengen er entydig.
Man tilstraeber normalt, at Cronbach’s alpha er stgrre end 0,7, nér de indgéende
variable skal mdle samme latente egenskab. I begge skalaer konstrueret til denne
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undersggelse har Cronbach’s alpha veeret hgj (0,82 for begge skalaer), hvilket udtryk-
ker, at der er tilfredsstillende indbyrdes korrelation mellem besvarelserne af skalaernes
enkelte underspgrgsmal.

2.1.3 Veegtning af data, statistiske modeller og analyser

Antallet af svarpersoner inden for de enkelte faggrupper er som tidligere naevnt ikke
proportionalt med antallet pd landsplan, og den enkelte svarpersons udtraekningssand-
synlighed har dermed vaeret afhaengig af faggruppetilhgrsforholdet. I de samlede
analyser indgdr hver faggruppe derfor med den veegt, som faggruppen udggr i den
oprindelige population af sundhedspersonale. I analyser, hvor faggrupperne er betragtet
hver for sig, har det imidlertid ikke vaeret ngdvendigt at vaegte resultaterne, da svarper-
sonernes udtraekningssandsynlighed inden for de enkelte faggrupper har veeret den
samme.

Associationen mellem hyppighed af radgivning og de p& baggrund af litteraturen
udvalgte uafhaengige variable er blevet analyseret ved hjzelp af survey-statistiske
metoder, sdledes at den statistiske usikkerhed beregnes under hensyntagen til, at de
enkelte svarpersoner har haft en forskellig udtraekningssandsynlighed i undersggelsen
givet deres faggruppetilhgrsforhold.

Associationer mellem en enkelt uafhaengig variabel og en afhaengig variabel er under-
sggt i simple krydstabuleringer. I krydstabellerne er der foretaget x>-test, som er en test
for forskel mellem fordelingerne af en variabel mellem forskellige grupper i dataszettet,
f.eks. fordelingen af patientkontakt pa faggrupper eller fordelingen af forskellige
r&dgivningshyppigheder pa sundhedspersonale med eller uden uddannelse. P-veerdier er
beregnet og angiver sandsynligheden for, at fordelingen mellem grupperne er forskellig.
En p-veerdi < 0,05 angiver en signifikant forskel mellem grupperne. I krydstabeller med
fordelingen af en variabel p& faggrupper er x*-testen foretaget séledes, at fordelingen
inden for hver enkelt faggruppe er sammenlignet med fordelingen blandt alle gvrige
faggrupper. P-veerdier < 0,05 angiver sdledes, at fordelingen af variablen p& den
p&geeldende faggruppe er signifikant forskellig fra den samlede fordeling blandt alle
gvrige faggrupper. I rapporten praesenteres udvalgte krydstabeller, inklusiv p-veerdier og
antal besvarelser p& de pdgezeldende spargsmal. Fordelingen af udvalgte variable pd
faggrupper og i den samlede population er praesenteret i figurer. Baggrundsdata for
samtlige figurer er placeret i tabelform i Bilag 3.

Associationer mellem flere uafhaengige variable og en afhaengig variabel er under-
s@ggt ved brug af multivariate logistiske regressionsanalyser. De multivariate analyser
giver mulighed for at vurdere sammenhaangen mellem eksempelvis personalets
rygevaner og hyppigheden af deres r&dgivning om rygestop uafheengigt af andre
faktorer, under hensyntagen til eventuelle confoundere. Odds ratio veerdier (OR) med
tilhgrende 95 % konfidensintervaller bruges til at udtrykke f.eks. rygeres tilbgjelighed til
en bestemt r&dgivningspraksis sammenlignet med tilbgjeligheden i en referencegruppe,
f.eks. aldrig-rygere. Odds ratio veerdier med tilhgrende konfidensintervaller, som ikke
indeholder vaerdien 1, angiver vaerdier, som er signifikant forskellige fra referencegrup-
pen. I analyserne i denne undersggelse er der foretaget seks forskellige logistiske
regressionsanalyser af associationen mellem fglgende afhaengige og uafhaengige
variable, se Tabel 2.2.
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Tabel 2.2 Associationer mellem afhaengige og uafhaengige variable

Afhaengige variable Uafhaengige variable

Radgivning om sundhedsadfzerd én time Relevant sundhedsadfeerd/helbredsmal i

eller mere dagligt relation til rddgivningsemnet

Daglig rddgivning om rygning Faggruppe

Daglig r&dgivning om kostaendringer Modtaget undervisning i relation il
rddgivningsemnet

Daglig r&dgivning om fysisk aktivitet Selvoplevede radgivningskvalifikationer i

relation til rddgivningsemnet

Daglig rddgivning om overvaegt/vaegttab  Holdning til rddgivning om sundhedsad-
feerd

Daglig rddgivning om alkohol Kan
Alder

I rapporten preesenteres resultaterne af de logistiske regressionsanalyser i teksten, og i
Bilag 3 fremgdr resultaterne af de samlede analyser, inklusiv odds ratio veerdier, 95 %
konfidensintervaller og antal svarpersoner inden for de enkelte svarkategorier*.

2.1.4 Studiepopulationen

Som afslutning pa dette kapitel vil vi i det fglgende gennemgd den endelige studiepopu-
lations karakteristika i forhold til kan, alder, daglig patientkontakt og primaer patient-
gruppe.

Der er i alle faggrupper en overvaegt af kvinder, de praktiserende lseger og special-
laegerne undtaget. Aldersfordelingen varierer inden for faggrupperne, idet der er flere i
den zeldste aldersklasse (=50 &r) blandt praktiserende laeger, sundhedsplejersker og
speciallaeger, og flere i den yngste aldersklasse (<39 &r) blandt fysioterapeuter, reserve-
laeger, hospitalsansatte sygeplejersker og jordemgdre. Undersggelsespopulationens
kgns- og aldersfordeling er angivet i Tabel 2.3.

75 % af svarpersonerne har patientkontakt fra trefjerdedel af en arbejdsdag til hele
tiden. Af Figur 2.3 fremgdr det, at det er en meget lille andel af den samlede populati-
on, der aldrig eller sjaeldent har patientkontakt, og at sundhedspersonale med meget
lille patientkontakt er at finde inden for gruppen af hospitalsansatte laeger, hospitalsan-
satte sygeplejersker samt social- og sundhedsassistenter. Endelig ser det ud til, pd
baggrund af at der overordnet er en stgrre andel, der har patientkontakt trefjerdedel
eller hele tiden i Igbet af en arbejdsdag blandt faggrupperne i primaer sektor sammen-
holdt med sekundaer sektor.

Svarpersonerne har i gennemsnit 13 patientkontakter i Igbet af en arbejdsdag. Prak-
tiserende lzeger og konsultationssygeplejersker har angivet, at de i gennemsnit har
kontakt til hhv. 36 og 30 patienter pa en dag, og de skiller sig derved vaesentligt ud fra
de andre faggrupper ved at have kontakt til mere end dobbelt s& mange patienter, som
de resterende faggrupper. Sundhedsplejersker, jordemgdre og fysioterapeuter er de
faggrupper, der gennemsnitligt ser faerrest patienter i Igbet af en arbejdsdag (hhv. 8, 8
0g 9 patientkontakter pa en dag). Se Bilag 3 for alle veerdier.

4 Ekstern konsulent Hermann Burr har gennemfart al statisk bearbejdning og analyse af data.
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Tabel 2.3 Studiepopulationens alders- og kensfordeling, fordeling ps faggrupper

Kan Alder
Maend Kvinder  Antal <39 & 40-493r =>504&r N
(%) (%) (%) (%) (%)

Praktiserende laeger 62 38 211 2 35 63 211

Konsultations- 0 100 254 16 46 38 254

sygeplejersker

Sundhedsplejersker 0 100 264 8 43 49 264

Fysioterapeuter, 39 61 285 44 28 28 285

klinikansatte

Speciallseger, 69 31 395 2 43 55 395

hospitalsansatte

Reservelaeger, 44 56 307 70 26 4 307

hospitalsansatte

Sygeplejersker, 5 95 250 38 35 27 250

hospitalsansatte

Jordemgdre 0 100 260 38 32 30 260

Fysioterapeuter, 12 88 274 41 33 27 274

hospitalsansatte

SOSU-assistenter, 4 96 256 10 36 54 255

hospitalsansatte

I alt* 19 81 2.756 29 35 36 2.755
*Procenter er vaegtede. N er uveegtet. En enkelt social- og sundhedsassistent har ikke oplyst sin

alder.

Figur 2.3 Grad af daglig patientkontakt fordelt ps faggrupper

Hvor stor del af din arbejdsdag gar med direkte patientkontakt?

‘ @ 3/4 eller hele tiden m 1/4 eller 1/2 af tiden @ Aldrig eller sjeeldent

Tabel 2.4 viser andelen inden for speciallaeger, reservelaeger, hospitalsansatte sygeple-
jersker og fysioterapeuter samt social- og sundhedsassistenter, der primaert arbejder
med hhv. kirurgiske, medicinske eller andre patientgrupper, som f.eks. paediatri eller
obstetrik.

En undersggelse i to dele — spgrgeskema og interview | 23



Tabel 2.4 Primaer patientgruppe blandt faggrupper i sekundaer sektor

Patientgruppe
Faggruppe Kirurgiske Medicinske Andre N

patienter Patienter patienter
Speciallaege 43 % 32 % 25 % 201
Reservelzege 34 % 44 % 22 % 216
Sygeplejerske 39 % 33 % 28%  1.212
Fysioterapeut, hospitalsansat 37 % 32 % 32 % 85
Sosu-assistenter 33 % 36 % 31 % 449
Ialt 38 % 35 % 28 %  2.163

P =0,08
* Procenter er veegtede, N er uveegtet

Blandt specialleeger, sygeplejersker og fysioterapeuter ses en lidt stgrre andel, som
primaert beskaeftiger sig med kirurgiske patienter, mens en lidt stgrre andel blandt
reservelaegerne beskaeftiger sig med medicinske patienter. Blandt social- og sundheds-
assistenter ses en jaevn fordeling mellem faggrupperne.

2.2 Interviewundersggelsen

Det kvalitative forskningsinterview giver mulighed for at lade sundhedspersonalet
fortzelle med egne ord om deres rédgivningspraksis og fremhaeve de aspekter ved
rddgivningen, som de af forskellige grunde oplever som veesentlige. Dermed er det
muligt at analysere rddgivning om sundhedsadfaerd, som handlinger der finder sted i en
bestemt kontekst. I det kvalitative forskningsinterview indhentes med andre ord
beskrivelser af specifikke situationer og handlingsforlgb knyttet til sundhedspersonalets
dagligdag frem for generelle opfattelser (39). Formdlet med interviewundersggelsen er
at supplere resultaterne af spgrgeskemaundersggelsen.

Interviewene er gennemfgrt som fokusgruppeinterview. Et fokusgruppeinterview er
en saerlig form for interview, hvor en gruppe ledet af en interviewer diskuterer et
begraenset antal emner. Fokusgruppeinterviewet er valgt som dataindsamlingsmetode,
idet disse producerer data, som belyser normer for gruppers handlinger (40). Ved at
interviewe sundhedspersonale i en fokusgruppe er det sandsynligt, at de professionelles
opfattelser af rddgivning om sundhedsadfaerd kommer tydeligt i spil. De forskelle og
ligheder, der findes i deltagernes meninger og erfaringer, kan i hgjere grad komme til
udtryk, ndr interviewpersonerne har mulighed for at diskutere med hinanden, end det
er tilfeeldet, ndr udsagn fra enkeltmandsinterview sammenholdes. Ligeledes foregar der
i fokusgruppeinterview en kontrol i forhold til eksterne eller usande oplysninger fra de
gvrige informanter. Modsat kan fokusgruppeinterview have den ulempe, at antallet af
spgrgsmal ma begraenses, og at veltalende respondenter kommer til at dominere
interviewet. Sidstnzevnte problematik kan imidlertid afhjeelpes, hvis intervieweren
formdr at opmuntre deltagerne til at forteelle om og diskutere deres meninger og
vurderinger samt stimulere en interaktion i gruppen, der fremmer villighed til at forteelle
(41).

Som forarbejde til interviewene er der udarbejdet en interviewguide, se Bilag 2.
Interviewguiden er struktureret sdledes, at en af deltagerne indledningsvist bliver bedt
om at beskrive en konkret rddgivningssituation om rygning, kost, fysisk aktivitet,
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overveegt eller alkohol, som vedkommende for nylig havde haft med en patient. Med
udgangspunkt i den beskrevne r&dgivning initieres fokusgruppediskussionen. Interview-
eren styrer diskussionen séledes, at der opnds beskrivelser af konkrete rddgivningssitua-
tioner og de forhold, som interviewpersonerne oplever har indflydelse pa disse, f.eks.
rddgivningskompetencer, henvisningsmuligheder og ledelsesmaessig opbakning.
Derudover styrer intervieweren diskussionen til at nd rundt om forhold med betydning
for, at sundhedspersonalet initierer radgivning, for hvilken type og hvor omfattende en
radgivning de udgver. Interviewguiden fungerer sdledes som en slags rettesnor, der
sikrer, at undersggelsens emner dzeekkes, men lader samtidig diskussionen vaere formet
af interviewpersonerne selv og de emner, som den konkrete faggruppe finder vaesent-
ligst.

2.2.1 Interviewpersoner

Projektets rammer har betydet, at vi har vaeret ngdt til at gennemfgre interview med
hospitalsansatte sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter samlet. Mange af de
to faggruppers arbejdsopgaver er teet relaterede, og en tidligere DSI-rapport viser, at de
to faggruppers opfattelse af deres rolle i det forebyggende arbejde og deres holdninger
hertil er meget lig hinanden (32). Ligeledes viser spgrgeskemaundersggelsen i denne
rapport, at social- og sundhedsassistenters og de hospitalsansatte sygeplejerskers
rddgivningspraksis har mange ligheder. P& tilsvarende made er hospitalsansatte
speciallaeger og reservelaeger interviewet samlet. Vi har desuden valgt at interviewe de
involverede faggrupper i sekundaer sektor p& henholdsvis en kirurgisk og en medicinsk
afdeling, da savel litteratur som spgrgeskemaundersggelsen peger pa, at speciale og
patientgruppe har betydning for personalets radgivningspraksis.

Tabel 2.5 Interviewpersoner i de 16 fokusgruppeinterview

Faggruppe Sygehus A Sygehus B Sygehus C
(SjzxElland) (Iylland) (Iylland)
Jordemgdre 4 jordemgdre 3 jordemgdre
Fysioterapeuter, 4 fysioterapeuter 3 fysioterapeuter
hospitalsansatte
Medicinsk afd. Organkirurgisk afd.
Speciallaeger og 4 speciallaeger 6 speciallaeger
reservelaeger 2 reservelaeger 5 reservelaeger
Sygeplejersker & social- og 5 sygeplejersker 4 sygeplejersker
sundhedsassistenter 4 SOSU-assistenter
Kommune A Kommune B Kommune C
(SjzElland) (Iylland) (Iylland)
Fysioterapeuter, 4 fysioterapeuter 3 fysioterapeuter
klinikansatte
Praktiserende leeger 3 praktiserende laeger 5 praktiserende
2 praksisreservelaeger  laeger
Konsultationssygeplejersker 5 konsultations- 4 konsultations-
sygeplejersker sygeplejersker
Sundhedsplejersker 7 sundhedsplejersker 6 sundhedsplejer-
sker

I samarbejde med Sundhedsstyrelsen har vi udvalgt en medicinsk afdeling pa et
sygehus i @stdanmark (Sygehus A) og en organkirurgisk afdeling pa et sygehus i
Vestdanmark (Sygehus B) for at opna en vis geografisk spredning.’ Udveelgelsen af de
to sygehuse har desuden veeret betinget af, at de har en fgdeafdeling og et genoptrae-
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ningsafsnit, sdledes at jordemgdre og fysioterapeuter er repraesenteret pd sygehusene.
P& sygehus B var fgdeafdelingen imidlertid blevet nedlagt, og vi etablerede i stedet
kontakt til en anden fadeafdeling pd et nzerliggende sygehus (sygehus C). Interviewper-
sonerne fra faggrupperne i primaer sektor er udvalgt inden for de to kommuner (kom-
mune A og B), hvor henholdsvis sygehus A og sygehus B er placeret. I kommune B viste
der sig imidlertid at veere fa konsultationssygeplejersker, hvorfor vi valgte at kontakte
konsultationssygeplejersker i den kommune (kommune C), hvor fgdeafdelingen p&
sygehus C ligger placeret. P3 hvert sygehus og i hver kommune er der gennemfart ét
fokusgruppeinterview med hver faggruppe svarende til i alt 16 interview, se Tabel 2.5.

2.2.2 Kodning og analyse af interview

Den indledende bearbejdning af fokusgruppeinterviewene bestdr i en transskribering af
de optagede interviews i deres fulde laengde. Alle interviews er dernaest kodet ved
hjeelp af softwareprogrammet Nvivo. I den fgrste analysefase er materialet kodet i
overensstemmelse med delundersggelsens overordnede temaer med en supplerende
&ben kodning af materialet, hvor interessante emner eller temaer dukker op. I denne
fase er interviewene analyseret i en sdkaldt selvforstdelseskontekst, hvilket vil sige, at
interviewpersonernes beskrivelse af deres radgivningspraksis er i centrum (39).
Fortolkningen holder sig til en forst3else af interviewpersonernes perspektiv pé r&dgiv-
ningen og befinder sig séledes primaert pd det deskriptive niveau. I anden analysefase
er materialet fortolket mere dybdegdende ud fra en kritisk common sense-tilgang. Her
omfatter fortolkningen en bredere forst&elsesramme end interviewpersonernes egen, og
fortolkeren forholder sig kritisk til interviewpersonernes udsagn. I denne analysefase er
der fokus pa at komme bagom emnerne i den r&dgivningspraksis, interviewpersonerne
har beskrevet (39, s. 211-212).

26 | Sundhedspersonalets rddgivning om sundhedsadfzerd



3. Hvor ofte radgiver sundhedspersonalet?

Praktiserende laegers r&dgivning om rygning er tidligere blevet undersggt af Egsmose
(1971), Mabeck (1989) og Christensen (1993) (42-45). Til gengeeld er der ikke udfgrt
undersggelser, der systematisk kortleegger andre faggruppers radgivningsindsats i
relation til en eller flere sundhedsadfaerd. Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse
gennemfgrte i 2000 en spgrgeskemaundersggelse med det formal at kortlaegge
forebyggelsesaktiviteterne pa danske sygehuse (46); og Willaing har i en spgrgeskema-
undersggelse blandt alle ansatte pd Frederikssund Sygehus i 2000 blandt andet
undersggt, hvor ofte sundhedspersonalet rédgiver om rygestop (14). Undersggelserne
beskaeftiger sig med sygehuspersonale generelt, og kan desuden pa grund af deres
udformning ikke bruges som direkte sammenligningsgrundlag, i relation til hvor hyppigt
sundhedspersonalet rddgiver om sundhedsadfeerd. I denne undersggelse har hensigten
vaeret at kortlaegge radgivningsindsatsen blandt et bredere spektrum af sundhedsper-
sonale bade i den primaere og den sekundzere sundhedssektor, og i det fglgende
beskrives og diskuteres resultaterne heraf. Hvor ofte — og om hvad — sundhedspersona-
let radgiver, haenger blandt andet sammen med, hvilken systematik de laegger til grund
for deres radgivningsindsats, og hvor integreret radgivning er i deres daglige arbejde.
Derfor analyserer vi ogsd disse aspekter pd baggrund af resultater fra bade spargeske-
ma- og interviewundersggelsen, inden kapitlet afrundes med en sammenfatning og
diskussion.

3.1 Omfang af radgivning om sundhedsadfaerd

Svarpersonerne har angivet, at de i gennemsnit bruger mellem 2 time til 2 2 time
dagligt pé radgivning om sundhedsadfaerd. Sundhedsplejersker er den faggruppe, der
bruger mest tid pa r&dgivning om sundhedsadfzerd, idet de bruger ca. 2 - time dagligt,
hvor speciallzeger og reserveleeger bruger 2 time dagligt pa rddgivning i gennemsnit.
Personale ansat i den sekundaere sektor bruger markant mindre tid p& rddgivning end
personale ansat i den primaere sektor. Jordemgdre er den faggruppe i den sekundaere
sektor, som bruger mest tid p& rddgivning, men de bruger ca. et kvarter mindre end de
praktiserende lzeger, som er den faggruppe i den primaere sektor, der bruger mindst tid
pé rddgivning om sundhedsadfeaerd, se Figur 3.1.

I den logistiske regressionsanalyse af sammenhasngen mellem en raekke variable og
radgivning mere end en time dagligt ser man som i Figur 3.1, at faggruppe er et
betydningsfuldt parameter. I regressionsanalyserne er praktiserende lseger anvendt som
referencegruppe, dvs. med en pa forhdnd defineret odds ratio vaerdi = 1 i alle analyser.
Af regressionsanalyserne fremgédr det, at sundhedsplejersker (OR = 5,2 [3,0-9,0]) er
den faggruppe, hvor rédgivning mere end en time dagligt er oftest forekommende.

0gsé blandt klinikansatte fysioterapeuter er rddgivning om sundhedsadfzerd mere
end en time dagligt hyppigt forekommende (OR=1,9 [1,2-3,1]) og signifikant forskelligt
fra de praktiserende laeger, hvor konsultationssygeplejerskernes rddgivning i denne
analyse ikke adskiller sig fra de praktiserende laeger.
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Figur 3.1 Sundhedspersonalets daglige tidsforbrug pé rédgivning om sundhedsadfeerd

| lgbet af en arbejdsdag, hvor lang tid bruger du i gennemsnit pa at
tale med patienter om livsstil?
Prakt. leege ]01:19
Kons.sygepl;. | ] 01:33
Sundhedsplj. | | ] 02:34
Fys., kinik | 0130
Specialleege |
Resenelaege |
Sygeplj., hosp. |
Jordemoder | ] 01:06
Fys. Hosp :::| 00:46
Sosu | : ] 00:50
Timer  00:00 00:30 01:00 01:30 02:00 02:30 03:00

Blandt faggrupperne i den sekundaere sektor ses en odds ratio under 1, hvilket indikerer
at r&dgivning mere end en time dagligt er sjeeldnere forekommende blandt disse
faggrupper end de praktiserende lzeger. Signifikant forskel fra lsegerne ses imidlertid
kun blandt speciallaeger (OR=0,4 [0,2-0,6]) og reservelaeger (OR=0,3 [0,2-0,5]). De
forskelle, som umiddelbart ses af figur 4, genfindes sdledes ogs3, nar der tages hgjde
for andre forhold som rddgivningskompetencer, kgn og alder. Se Bilag 3 for alle vaerdier
i de gennemfgrte logistiske regressionsanalyser.

Radgivning om fysisk aktivitet og kost synes at vaere hyppigst forekommende blandt
sundhedspersonalet, idet hhv. 39 og 22 % angiver at r&dgive dagligt om disse emner, se
Figur 3.2. 16 % taler dagligt med deres patienter om rygestop og vaegttab, og 5 %
rddgiver dagligt om reduktion af alkoholforbrug. Omvendt har hhv. 17 og 25 % af den
samlede studiepopulation svaret, at de aldrig eller sjeeldent radgiver om kostaendringer
og fysisk aktivitet. Ca. 30 % har svaret, at de aldrig eller sjeeldent r&dgiver om rygning
og vaegttab, og 56 % har svaret, at de aldrig eller sjeeldent rddgiver om alkohol.

Figur 3.3 viser den procentvise andel inden for de ti faggrupper, der rddgiver dagligt om
de fem former for sundhedsadfaerd. De praktiserende leeger er den faggruppe, hvor den
stgrste andel radgiver dagligt om alle fem emner med undtagelse af fysisk aktivitet.
Klinik- sdvel som hospitalsansatte fysioterapeuters radgivningspraksis skiller sig ud ved,
at en markant stgrre andel (hhv. 98 og 68 %) rédgiver dagligt om fysisk aktivitet,
hvorimod relativt fa fysioterapeuter r&dgiver dagligt om de gvrige former for sundheds-
adfzerd. Klinikansatte fysioterapeuters rédgivningspraksis synes dog at veere karakteri-
seret ved, at en stgrre andel rddgiver dagligt om kostaendringer og veegttab sammen-
lignet med de hospitalsansatte fysioterapeuter. Konsultationssygeplejerskerne fremstar,
som de praktiserende laeger, som en faggruppe, hvor en stor andel rddgiver dagligt om
alle fem sundhedsadfeerdsemner. Der er dog i denne faggruppe faerre, der dagligt
rddgiver, end blandt de praktiserende leeger. 30 % af sundhedsplejerskerne radgiver
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dagligt om kost og fysisk aktivitet, hvor der p& omréderne rygestop, overveegt og alko-
holforbrug kun er en lille andel af sundhedsplejerskerne, der radgiver dagligt (<10 %).

Figur 3.2 Hyppighed af rédgivning om hhv. kost, fysisk aktivitet, vaegttab og reduktion
ar alkoholforbrug i den samlede studiepopulation

Hvor tit taler du med patienter om...

100%

80%

60%

40%

20% .

0% . : : . | I
Rygning Kost Fysisk aktivitet Veegttab Alkohol
‘ m Dagligt O Ugentligt @ Sjeeldent, aldrig ‘

Figur 3.3 Andel inden for faggrupperne, der dagligt rédgiver om hhv. rygestop,
kostaendringer; fysisk aktivitet, vaegttab og reduktion af alkoholforbrug

Hvor tit taler du med dine patienter om...
(Andel indenfor faggrupperne, der radgiver dagligt)
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Blandt faggrupperne i den sekundaere sektor ses generelt faerre, der rddgiver dagligt
om alle fem former for sundhedsadfaerd sammenlignet med de respektive faggrupper i
den primeere sundhedssektor. Social- og sundhedsassistenter adskiller sig imidlertid fra
dette billede ved, at relativt mange har angivet at radgive dagligt om alle emner, og i et
mgnster svarende til konsultationssygeplejerskerne. Blandt de hospitalsansatte laeger og
hospitalsansatte sygeplejersker er daglig rddgivning inden for emnerne rygning, kost,
fysisk aktivitet og overveegt forekommende blandt halvt s& mange som blandt hhv.
praktiserende leeger og konsultationssygeplejersker. Daglig rddgivning om alkohol er
som naevnt kun forekommende blandt ca. 5 % af den samlede studiepopulation. Alle
laegegrupper uanset sektor skiller sig imidlertid ud pa dette omrade ved, at ca. 10 %
radgiver dagligt om alkohol. Under 10 % af jordemgdrene radgiver dagligt om alle
former for sundhedsadfzerd og adskiller sig derved fra sundhedsplejerskerne ved, at
markant faerre rédgiver dagligt om kost og fysisk aktivitet.

I de logistiske regressionsanalyser af ssmmenhangen mellem en raekke variable og
daglig r&dgivning om hhv. rygestop, kostaendringer, vaegttab, fysisk aktivitet og alkohol
ses det, at odds ratioen for daglig r&dgivning om rygestop og kosteendringer er signifi-
kant lavere blandt alle faggrupper sammenlignet med de praktiserende lzeger. Det
samme observeres for daglig rddgivning om overvaegt/veegttab, dog er forskellen i odds
ratioen mellem praktiserende laeger og konsultationssygeplejerskerne ikke signifikant.
Daglig radgivning om fysisk aktivitet forekommer som vist ovenfor blandt en stgrre
andel fysioterapeuter, og i den logistiske regressionsanalyse ses ligeledes hgjere odds
ratio veerdier blandt b&de klinikansatte fysioterapeuter (OR= 5,0 [3,0-8,4]) og hospi-
talsansatte fysioterapeuter (OR=1,7 [1,1-2,8]) end blandt de praktiserende laeger. P3
alkoholomradet viser den logistiske regressionsanalyse til forskel fra ovenstdende, at
odds ratio for daglig rddgivning er signifikant mindre i samtlige faggrupper inklusiv
special- og reservelaeger sammenlignet med de praktiserende laeger. Desuden viser
denne analyse, at reserve- og specialleeger ikke adskiller sig signifikant fra de gvrige
faggrupper.

I det foregdende har vi opgjort sundhedspersonalets rddgivningsindsats pa hhv. det
daglige tidsforbrug pé r&dgivning om sundhedsadfaerd og p& raddgivning dagligt,
ugentligt eller sjaeldnere. Disse mél for omfang og hyppighed er naturligvis et udtryk for,
hvor aktivt sundhedspersonalet er i forhold til at udgve r&dgivning om sundhedsadfaerd.
Omfanget af r&dgivning ma dog ogsa formodes at veere betinget af, hvilke patientgrup-
per sundhedspersonalet er i kontakt med, og hvor hyppigt uhensigtsmaessig livsstil er at
finde inden for disse. Jordemgdre og sundhedsplejersker tilser eksempelvis primaert
raske og yngre patientgrupper, som opsgger sundhedsvaesenet i forbindelse med
graviditet eller med henblik pd sundhedstjek af et som oftest raskt barn. Andre fag-
grupper, sdsom praksis- og sygehuspersonale, tilser oftest syge patienter, hvor syg-
dommen kan veere direkte relateret til patientens sundhedsadfaerd. Fysioterapeuterne
tilser patienter, der skal genoptraenes eller har brug for at gge deres fysiske aktivitetsni-
veau. De forskelle i omfang af rddgivning faggrupperne imellem, som vi har observeret i
det foregdende, er med andre ord i en vis udstraekning ogsa en konsekvens af de
patientgrupper, som faggruppen primeert tilser.
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3.2 Systematisk radgivning

I kombination med karakteristika ved den primaere patientgruppe ma den systematik
den enkelte sundhedsperson ligger til grund for sin rddgivningsindsats ligeledes have
indflydelse pa hyppighed og omfang af rédgivning. Radgivning om sundhedsadfaerd
anskues i denne rapport som en praksis, der rummer bade primaer, sekundzer og tertizer
forebyggelse, og systematisk r&dgivning om sundhedsadfeerd kan med udgangspunkt
heri defineres forskelligt afhaengigt af malet med indsatsen. Er der en malszetning om
primaer forebyggelse, kan systematisk r&dgivning defineres som en kortlaegning af alle
patienters sundhedsadfaerd og efterfalgende tilbud om rddgivning om adfaerdsaendrin-
ger uanset patientens helbredsstatus. Er malet derimod sekundeer eller tertizer forebyg-
gelse, kan systematisk rddgivning defineres som r&dgivning om sundhedsadfaerd i
tilfaelde, hvor patienten har bestemte symptomer eller en diagnose relateret til en given
sundhedsadfaerd.

I spgrgeskemaundersggelsen er sundhedspersonalet blevet bedt om at svare pa, om
de altid, sjeeldent eller aldrig radgiver patienter med potentielt sundhedsskadelig
sundhedsadfaerd, afhaengig af om patienten endnu er rask eller har en diagnose
relateret til den pdgeeldende sundhedsadfzerd. P& dette spgrgsmal har 34 % af den
samlede studiepopulation angivet, at de altid rddgiver rygende, men raske patienter om
rygestop. 35 % angiver, at de altid radgiver fysisk inaktive, men raske patienter om
fysisk aktivitet, og hhv. 23 og 27 % har angivet, at de altid rddgiver raske patienter om
hhv. overvaegt og alkohol, se Figur 3.4.

Figur 3.4 R&dgivning om sundhedsadfaerd i den samlede studiepopulation, athaengig ar
om patienten er rask eller har helbredsproblemer

Taler du om hhv. rygestop, fysisk aktivitet, vaegttab eller om at
nedseette alkoholforbruget, hvis patienten er...
(Andel i den samlede studiepopulation, der har svaret altid/ofte)

100%

80%

60% -

40% -+

20% +

0%

Ryger Fysisk inaktiv Owerveegtig Stort alkoholforbrug

@ ...men ellers rask | ... og har helbredsproblemer

Figur 3.5 viser ogsd, at ndr sundhedspersonalet kommer i kontakt med en patient med
en uhensigtsmaessig sundhedsadfaerd, og som har en diagnose relateret til den
pdgeeldende sundhedsadfeerd, sé stiger andelen blandt personalet, der altid rédgiver
om sundhedsadfeerd. Sdledes angiver hhv. 60 og 58 % af den samlede studiepopulati-
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on, at de altid r&dgiver patienter med hhv. en rygerelateret diagnose eller en diagnose
relateret til fysisk inaktivitet om rygestop og fysisk aktivitet. 50 % har angivet, at de
altid radgiver patienter med en veegtrelateret diagnose om veegttab, og 44 % har
angivet, at de altid r&dgiver patienter med en diagnose relateret til et stort alkoholfor-
brug om nedseettelse af forbruget.

Betydningen af patienternes helbredsstatus pa sundhedspersonalets rddgivningsind-
sats varierer i nogen grad mellem faggrupperne. Figur 3.5 illustrerer andelen inden for
faggrupperne, der har angivet, at de altid r&dgiver om rygestop i kontakten med en
rygende patient med eller uden en relateret diagnose.

Figur 3.5 Andel inden for faggrupperne, der rédgiver om rygestop afhaengig af, om
patienten er rask eller har en rygerelateret diagnose

Taler du om rygestop med en ny patient, hvis patienten er...
(Andel indenfor faggrupperne, der har svaret altid/ofte)

@ ...ryger, men ellers rask
| ...ryger, og har en diagnose, hvis forlgb pavirkes af rygning

I alle faggrupper ses det, at andelen der angiver, at de altid r&dgiver om rygestop til
patienter med en diagnose, hvis forlgb pavirkes af rygning, er starre, end andelen der
har angivet, at de rddgiver raske, men rygende patienter. Jordemgdre skiller sig
imidlertid ud ved, at mere end 80 % r&dgiver en rygende patient om rygestop, uanset
om patienten har en rygerelateret diagnose eller ej. Samme tendens ses blandt
sundhedsplejerskerne, hvor ca. 50 % har svaret, at de altid rddgiver om rygestop til
patienter, der ryger, men som ellers er raske, mens 60 % altid rddgiver en patient, der
ryger, og som har en relateret diagnose. Jordemgdre og sundhedsplejersker er ikke bare
de faggrupper, hvor helbredsstatus er af mindst betydning, men ogsa blandt de
faggrupper, hvor systematisk rddgivning til raske rygere er oftest forekommende. Dette
kan som tidligere naevnt ses i relation til de patientgrupper, som disse faggrupper tilser.
Blandt de gvrige faggrupper ses markante forskelle i rddgivningspraksis i relation til
raske rygere og rygere med relateret diagnose. Specielt blandt fysioterapeuterne har
relativt fa (16 %) angivet, at de altid r&dgiver en rask patient om rygestop sammenlig-
net med de gvrige faggrupper. Til gengzeld tre- eller firedobles andelen af fysioterapeu-
ter, der har angivet, at de altid r&dgiver en rygende patient, nér patienten har en
relateret diagnose. Som tidligere beskrevet adskiller de praktiserende lzeger sig ved, at
en stor andel r&dgiver dagligt om sundhedsadfaerd sammenlignet med de gvrige
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faggrupper. I relation til systematisk rddgivning af rygere uden en rygerelateret diagno-
se, radgiver 50 % af de praktiserende leeger altid, og adskiller sig derved ikke lige sd
markant fra de gvrige faggrupper som tidligere observeret. Derimod har en markant
stgrre andel af de praktiserende laeger sammenlignet med de gvrige faggrupper (98 %)
angivet, at de altid rddgiver en patient om rygestop, hvis vedkommende har en
rygerelateret diagnose.

Ser man pé betydningen af patientens helbred pa sundhedspersonalets rddgivnings-
praksis i relation til fysisk aktivitet, overvaegt og alkohol, ser man et mgnster svarende
til det beskrevet ovenfor. Patienter med en diagnose relateret til den aktuelle sundheds-
adfzerd vil med stgrre sandsynlighed blive rddgivet om hhv. fysisk aktivitet, vaegttab
eller nedseettelse af alkoholforbrug sammenlignet med en patient med samme sund-
hedsadfzerd, men med helbredsproblemer. Jordemgdre og sundhedsplejersker skiller sig
fortsat ud ved, at stgrre andele altid rddgiver endnu raske patienter sammenlignet med
de gvrige faggrupper, og at denne andel ikke forgges i samme grad, som det ses blandt
de gvrige faggrupper ved patienter med helbredsproblemer. I relation til fysisk inaktive
patienter markerer bdde hospitals- og klinikansatte fysioterapeuter sig ved, at mere end
to tredjedele altid r&dgiver endnu raske, men fysisk inaktive patienter. I relation il
radgivning om alkohol markerer praktiserende leeger, sdvel som specialleeger, reserve-
lzeger, sundhedsplejersker og jordemgdre sig ved, at 40 % eller mere radgiver endnu
raske patienter, hvilket er mere end dobbelt s3 mange, som i de resterende faggrupper.

Interviewundersggelsen har ogsa sggt at belyse, hvilken systematik sundhedsperso-
nalet ligger til grund for deres radgivningsindsats, og desuden hvilke forventninger
personalet oplever, at der eksisterer til en systematisk rddgivningsindsats.

Analysen af interviewmaterialet identificerer to tilgange til rddgivning om sundheds-
adfeerd blandt det interviewede sundhedspersonale, som bygger pd hver sin systematik.
Vi har valgt at kalde dem en diagnostisk tilgang til r&dgivning og en kortlaeggende
tilgang til r&dgivning. Den diagnostiske tilgang til rddgivning tager udgangspunkt i en
klinisk og social vurdering eller diagnose af patienten, som svarer til den kliniske praksis,
som sundhedspersonale oplzeres i, uanset om de er fysioterapeuter, sygeplejersker eller
laeger, og som benyttes i forbindelse med diagnose og behandling af sygdom. Sdledes
teenker nogle af interviewpersonerne ogsd ‘diagnostisk’ i relation til r&dgivning, i den
forstand at de foretager en samlet vurdering af patienten pa baggrund af patientens
helbredstilstand, motivation for adfeerdsaendringer, viden og mentale tilstand. Det er pd
baggrund af denne vurdering, at interviewpersonerne beslutter, hvorvidt patienten skal
rddgives i den aktuelle situation eller ej, og hvilken slags rddgivning de mener, at
patienten har behov for. Denne tilgang til r&dgivning bygger pa en forstdelse af rddgiv-
ning, der indebeerer, at der ved hver enkelt patient skal foretages individuelle vurderin-
ger af, hvorvidt patienten kan og skal modtage rddgivning om sundhedsadfzerd. Séledes
er det ikke udelukkende med udgangspunkt i en konstatering af patientens sundhedsad-
feerd eller helbredstilstand, at sundhedspersonalet beslutter at r&ddgive — denne viden
indgdr sammen med de gvrige oplysninger om patienten, og beslutningen om en
konkret r&dgivningsindsats traeffes pd baggrund af en helhedsbetragtning. Den “diagno-
stiske” vurdering pévirkes dog i hgj grad af det radgivningsmiljs, som den enkelte
indgdr i. F.eks. inddrager nogle interviewpersoner muligheden for at give patienten
konkret hjzelp i form af henvisningstilbud, i deres vurdering af om de skal initiere
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r&dgivning. Andre interviewpersoner inddrager forventninger om, at andet sundheds-
personale varetager rddgivning om sundhedsadfeerd.

I kontrast til den diagnostiske tilgang kan der i analysen identificeres en anden
gruppe af interviewpersoner, som benytter det, som kan kaldes en kortlaeggende tilgang
til r&dgivning. Disse interviewpersoner tilsidesaetter ikke deres diagnostiske vurdering af
patienten, men de bruger den i kombination med systematiske spagrgsmal til patienten
om sundhedsadfaerd og holdning til at modtage rddgivning. Deres radgivningspraksis er
karakteriseret ved en screening eller kortlaegning af patienternes sundhedsadfzerd og
motivation for yderligere r&dgivning:

"Det er vi jo ngdt til at finde ud af ved hver eneste patient. Og den ene-
ste méde vi kan finde ud af det p&, er ved at spgrge dem om de ryger el-
ler de drikker, og s& se pd dem om de er for tykke, og s spgrge dem, om
de er klar til at snakke om det. Og det kan bdde vaere overvaegt og tobak
og alkohol, og hvad der ellers kunne vaere. Og sa er der ogsa nogle, der,
som X ogsé fortzeller, er fuldsteendig afvisende og naermest bliver sure
bare man spgrger om de ryger. Men vi er ngdt til at spgrge dem, for at
finde ud af hvor de star.”

Reservelaege

Andre interviewpersoner benytter ogsa en kortlaeggende r&dgivningspraksis, men det
haenger i hgjere grad sammen med, at de indgdr i et rddgivningsmiljg, hvor vaerktgjer
som f.eks. indlaeggelsesskemaer skaber rammerne for en systematisk kortlaegning af
patienternes sundhedsadfaerd. Disse interviewpersoner er i hgjere grad blevet palagt en
kortlaeggende tilgang frem for aktivt selv at have valgt den til. Ved at institutionalisere
kortlaegningen af sundhedsadfaerd i et skema, gares kortlaegningen af patientens
sundhedsadfeerd til “sundhedsvaesenets spgrgsmal”. Derved opnaés ifglge interviewper-
sonerne blandt andet, at sundhedspersonalet kan distancere sig fra den handling, det er
at bringe patientens livsstil p& banen, i og med at det i hgjere grad er sundhedsvaese-
nets valg, frem for et valg den enkelte sundhedsprofessionelle traffer. Det gar det
lettere at hdndtere patienter, som opfatter livsstil som tilhgrende privatsfaeren og den
enkeltes ret til selv at veelge livsstil.

"Jeg plejer at 8bne ballet med at sige, at jeg er blevet palagt, og det gar
vi i amtet, og det er simpelthen et rigtig godt arbejdsredskab til, at man
kan lave nogle undersggelser [...] N3, okay, jamen sd er det jo bare der-
for hun spgrger om alle de ting, selvom det kan virke som enormt mange
spgrgsmal. Det er jeg blevet palagt, sa falder folk lidt til ro og teenker, nd
men det var da egentlig meget smart.”

Sundhedsplejerske

Interviewundersggelsen viser sdledes, at der indgdr andre elementer end patientens
helbredstilstand i den systematik, som sundhedspersonalet ligger til grund for deres
rddgivningspraksis. Der er bl.a. uenighed om, hvorvidt det er de syge, de motiverede
eller dem der selv beder om det, der skal modtage rddgivning. Interviewpersonerne
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opererer med forskellige opfattelser af, hvad der udggr en systematisk r&dgivningsind-
sats.

Et andet aspekt ved systematisk radgivning, som kommer til udtryk i interviewun-
dersggelsen, og som ligger i forlaengelse af de resultater, vi har beskrevet i dette
kapitel, er, at der er uklarhed blandt sundhedspersonalet om, hvilke overordnede
forventninger der er til deres r&dgivningsindsats og den systematik, hvormed den skal
udgves. En uklarhed som ogsd blandt nogle interviewpersoner giver anledning til en
modstand mod det, de opfatter som urimelige krav om en systematisk r&dgivningsind-
sats. F.eks. har nogle interviewpersoner en opfattelse af systematisk r&dgivning som
identisk med, at de skal rddgive om sundhedsadfzerd uden hensyntagen til patientens
situation eller konteksten i gvrigt. Mange af de personer, som sundhedspersonalet
mgder, er pd den ene eller anden made i en kritisk situation. En beslutning om at
r&dgive en patient om sundhedsadfzerd er, ifglge interviewpersonerne, pd mange mader
det samme som at bede patienten om at tage sin livsstil op til revision, og det kan
derfor veere bade kraevende og stressende for patienten at skulle forholde sig til denne
type spargsmal. Derfor kraever respekten for patienten, at sundhedspersonalet afvejer,
om det er rimeligt at bede patienten om at indgd i denne type overvejelser, jf. den
tidligere beskrevne diagnostiske praksis. Nogle af interviewpersonerne provokeres
derfor af spgrgsmal om en systematisk r&dgivningsindsats, idet de sidestiller det med et
krav om, at alle patienter, uden hensyntagen til den konkrete situation, skal rddgives om
sundhedsadfaerd.

“Du har jo en faktuel viden, der siger, at det her det medfgrer... altsd du
kan kvantificere tingene og sige, hvis du ryger sd meget, jamen s er risi-
koen s&dan og sddan. Det kan du forteelle folk, men nu er der bare det
ved det, at for at du skal eliminere den risiko, s& skal du have veeret rggfri
og sprutfri i tre mdneder [fgr operationen], fgr din risiko er elimineret, og
den tidsfaktor den har du ikke at operere med. Derfor s& péfgrer du folk
det traume ved at sige til dem, at du er godt klar over din elendige ryger,
at fordi du ryger sd meget, s& er din risiko sd og sa meget starre. Det
eneste der mangler nu, det er, at Sundhedsstyrelsen giver ret til, at hvis
du fér et anastomose laekage, det er, at laagen kommer ind med haender-
ne i siden og siger: “"Ha, hvad sagde jeg! Sa kan de fandeme lzere, at
holde op med at ryge.”

Speciallaege

Nogle interviewpersoner opfatter ogsd systematisk r&dgivning af alle patienter som
greenseoverskridende i forhold til patientens privatsfaere, og som uforeneligt med
sundhedspersonalets primaere aerinde, nemlig at sgrge for at patientens tilstand bedres
eller lettes. De oplever med andre ord, at de saetter graensen for rddgivning om
sundhedsadfaerd et andet sted end de overordnede myndigheder. Det er her vaesentligt
at gare opmaerksom p3, at et sddant krav ikke er formuleret, men at det er interview-
personernes oplevelse, at der eksisterer nogle krav til systematisk r&dgivning, som er
uforenelige med sundhedspersonalets egen etik og gvrige arbejdsopgaver.

Resultaterne af interviewmaterialet ligger sdledes i vid udstraekning i forlaengelse af
resultaterne af spgrgeskemaundersggelsen, idet begge delundersggelser peger pd, at
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langt flere blandt sundhedspersonalet veelger at radgive pa indikation, f.eks. ndr
patienten har en diagnose som pavirkes af en given sundhedsadfaerd. Den primaert
forebyggende rddgivning om sundhedsadfaerd opfattes af nogle som mere problematisk,
hvilket blandt andet haenger sammen med, at det er uklart, hvad en systematisk
radgivningsindsats skal baseres pa.

3.3 Radgivning som en integreret faglig opgave?

Foruden patientgruppe og systematik har det ogsd betydning for sundhedspersonalets
rddgivningsindsats, hvorvidt de betragter rddgivning som en integreret faglig opgave.
Svarpersonerne er i spgrgeskemaundersggelsen blevet spurgt, om de anser rddgivning
om sundhedsadfeerd som deres ansvar. 85 % af den samlede studiepopulation er helt
eller delvist enige i, at r&dgivning om sundhedsadfeerd er deres ansvar. Blandt de
praktiserende laeger, konsultationssygeplejerskerne, sundhedsplejerskerne og jordemgd-
rene har mere end 90 % angivet, at de enten er helt eller delvist enige i, at rddgivning
om sundhedsadfaerd er deres ansvar, og de er dermed de faggrupper, hvor flest har en
positiv holdning til rddgivningspraksis. Blandt fysioterapeuter, reservelaeger, hospitalssy-
geplejersker og social- og sundhedsassistenter har 80-90 % angivet at veere helt eller
delvist enige i, at r&dgivning er deres ansvar, hvorimod 75 % af specialleegerne har
angivet det samme, se Figur 3.6.

Figur 3.6 Andel inden for faggrupperne, der anser rédgivning for en relevant opgave

Hwvor enig er du i felgende udsagn?
Det er mit ansvar/min opgave at rddgive patienter om livsstil

@ Helt enig/delvist enig O Hverken eller | Helt uenig/delvist uenig

Spgrgeskemaundersggelsens resultater peger altsd p8, at langt starstedelen af sund-
hedspersonalet har en positiv holdning til at rddgive om sundhedsadfaerd, dog med
visse forskelle faggrupperne imellem. Sammenholdes sundhedspersonalets holdning til
at have et ansvar for radgivning om sundhedsfeerd med daglig tid brugt pd r&dgivning,
ses det, at der er flere, der radgiver 1 time eller mere om sundhedsadfaerd blandt
sundhedspersonalet, som er enige i, at r&dgivning om sundhedsadfeerd er deres ansvar,
sammenlignet med dem som er uenige heri, se Tabel 3.1. I den multivariate logistiske
regressionsanalyse falder denne sammenhaeng imidlertid bort, ndr der kontrolleres for
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forhold som faggruppe, radgivningskompetencer, kan og alder, se Bilag 3, for alle
veerdier i de gennemfgrte logistiske regressionsanalyser).

Tabel 3.1 Sammenhaeng mellem hyppighed af rédgivning og holdning til ansvar for

rédgivning
Radgivning om sundhedsadfaerd er mit
ansvar
Helt/delvis Hverken Helt/delvis
uenig eller enig N*
Daglig tid brugt Under 2 73 % 58 % 38 % 785
pd radgivning om  time dagligt
sundhedsadfeerd 2 til 1 time 18 % 34 % 41 % 1.084
dagligt
Over 1 time 9 % 8 % 26 % 785
dagligt
N* 194 149 2.311 2.654
P = 0,000
* Uveegtet

Det synes intuitivt logisk, at en positiv holdning til rddgivning om sundhedsadfeerd ogsé
forer til hyppig rddgivning, men det er ikke muligt at drage entydige konklusioner herom
grundet undersggelsens tvaersnitsdesign. En alternativ fortolkning af den fundne
sammenhaeng kan veere, at sundhedspersonale, der i forvejen har en positiv holdning til
r&dgivning om sundhedsadfzerd, opsgger stillinger, hvor radgivningspraksis udggr en
vaesentlig del af det daglige arbejde, eller at sundhedspersonale, der har en negativ
holdning til r&dgivning, sgger vaek fra denne type stillinger.

I interviewundersggelsen er det ogsd blevet undersggt, i hvor hgj grad sundheds-
personalet anser rddgivning om sundhedsadfzerd for at veere en integreret faglig
opgave. Af denne analyse fremgér det, at det i hgj grad afhaenger af det rddgivnings-
miljg, som den enkelte sundhedsperson indgdr i. Hvorvidt den enkelte sundhedsprofes-
sionelle betragter rddgivning om sundhedsadfeerd som en integreret faglig opgave,
synes ikke bare at haenge sammen med hvilken faggruppe og dermed patientgruppe,
som vedkommende tilhgrer og tilser, men ogsé de konkrete organisatoriske rammer,
som den enkelte indgar i.

Som eksempel herpa vil vi i det felgende praesentere, hvordan radgivning om sund-
hedsadfaerd integreres som en faglig opgave i to forskellige rddgivningsmiljer, p&
henholdsvis en medicinsk og kirurgisk hospitalsafdeling. Som beskrevet i kapitel 2 har vi
gennemfgrt interview med hospitalsansatte laeger og plejepersonale pd hhv. en medi-
cinsk og en organkirurgisk afdeling. Nedenstdende er ikke en udtgmmende beskrivelse
af r&dgivningsmiljgerne pa alle medicinske og kirurgiske afdelinger, men en beskrivelse
af nogle generelle treek pa to konkrete sygehusafdelinger.

P& den medicinske afdeling tilses patientgrupper, hvis sygdom har en veldokumente-
ret ssmmenhaeng med sundhedsadfaerd, som f.eks. hjertepatienter, type-2-diabetikere
eller KOL-patienter. Der er blandt denne gruppe patienter rig evidens for, at en ad-
feerdseendring i form af f.eks. rygestop har betydning for det akutte forlgb sével som
sygdomsforlgbet pd laengere sigt. Udgangspunkt for at rddgive om sundhedsadfzerd
blandt sundhedspersonalet p& den medicinske afdeling er séledes, at en adfaerdsaen-
dring i de fleste tilfaelde vil have stor betydning for sygdomsforlgbet.
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"Vi ved jo hvor vigtigt det er, og det er jo det, vi arbejder med, og for
helbredets skyld, give det en bedre status. S& vi kan jo ikke lade vaere
med at bruge det som en parameter i vores hverdag, som der skal arbej-
des med. Og vi ser succeskriterierne ogsé opfyldes ind imellem.”

Speciallaege, medicinsk afdeling

Det er en formuleret malsaetning pd den medicinske afdeling, at r&dgivning om sund-
hedsadfzerd indgér i personalets behandling og pleje af alle patienterne. En mélsaetning
der er fulgt op af tvaerfaglige tilbud til patienter i relation til livsstilsaendringer.

De patienter, som tilses p& den medicinske afdeling, kan enten vaere akut indlagte
patienter, eller patienter som gar til kontrol — f.eks. for diabetes pa et ambulatorium.
Personalet p& medicinsk afdeling oplever seerligt, at de akutte patienter, og patienter
som er nydiagnosticerede, er motiverede for at undgd yderligere sygdom gennem
sundhedsadfeerdsaendringer. Patienternes motivation virker ogsd fremmende for
personalets radgivningsindsats. R&dgivning om sundhedsadfaerd opleves séledes ikke
bare som en fagligt funderet fornuftig praksis, men ogsa som en praksis, der efterspar-
ges af patienter. For de medicinske speciallzeger fylder det etiske dilemma omkring
sundhedspersonalets pligt til at oplyse — og patientens ret til at vaelge — sin egen livsstil
ikke meget i deres hverdag. Tillidsforholdet mellem behandler og patient er vaesentligt,
men de interviewede laeger oplever ikke, at det ngdvendigvis star i modsaetning til
rddgivning om sundhedsadfeerd. I det hele taget har denne gruppe laeger svaert ved at
se det problematiske ved radgivning om sundhedsadfzerd. For dem er det en naturlig
konsekvens af den viden, der eksisterer om sundhedsadfaerdens betydning for en raekke
sygdomme og sundhed. R&dgivning om sundhedsadfaerd er en daglig foreteelse og
opfattes som en integreret og naturlig faglig opgave, der skal varetages lige s& kompe-
tent, som den gvrige behandling.

Plejepersonalet p& den medicinske afdeling har et stgrre ansvar for afdelingens sam-
lede indsats i relation til sundhedsadfaerd, idet de f.eks. kortlaegger patientens ryge- og
motionsvaner, beregner BMI samt tilbyder rygende patienter nikotinpraeparater, nér
patienten indleegges pd afdelingen. Plejepersonalet holder desuden gje med, om
patienterne rddgives om sundhedsadfaerd ved at fgre det ind i et sygeplejekardex, nar
en patient er blevet r&dgivet om rygning, kost eller motion. Plejeopgaverne giver
personalet mere tid sammen med patienten, end det er tilfaeldet for laegegruppen. Som
en interviewperson udtrykker det, s& er plejepersonalet omkring patienten 24 timer i
dggnet, hvor lzegen typisk er der 10 minutter, og plejepersonalet har derfor flere
muligheder for en mere dybdegdende dialog om sundhedsadfeerd med patienten.
Relationen mellem plejepersonalet og patienten er sdledes, i samspil med de organisa-
toriske rammer, med til at fremme en systematisk og omfattende rddgivningspraksis,
der initieres lige s& snart patienten indlaegges pd afdelingen. Det er det interviewede
plejepersonales oplevelse, at rddgivning om sundhedsadfaerd i hgjere og hgjere grad
systematiseres, som en integreret del af plejen pa medicinsk afdeling:

"Det falder naturligt ind i vores arbejde. Men det er maske noget af det,
der bliver lavprioriteret, hvis man har travit. Men generelt praver vi, at f&
det gjort. Og der kommer mere og mere struktur pd tingene og standar-
der. [Interviewer: Er det godt med standarder?] Det er jo et minimum, sd
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en minimumstandard sikres. Men hvor godt det er, siger det ikke noget
om. Jeg hader egentlig ordet standarder, for vi er forskellige. Men det kan
sikre, at vi kommer igennem nogle ting med vores patienter, s3 det er
okay.”

Sygeplejerske, medicinsk afdeling

Plejepersonalet pd medicinsk afdeling mener, at man som sundhedsprofessionel altid
har pligt til at rddgive om sundhedsadfaerd, men de giver samtidig udtryk for, at pligten
til at oplyse skal fglges af respekt for patientens eget valg. Plejepersonalet giver i hgjere
grad end laegerne udtryk for at opleve r&dgivning om sundhedsadfaerd som potentielt
problematisk, ndr patientens ret til selv at veelge sin livsstil ikke altid respekteres
tilstraekkeligt.

"Jeg er tidligere ryger og er stoppet flere gange indtil det til sidst lykke-
des. S& det kan godt lade sig gare. Jeg synes ogsd, at det er deres eget
valg. Men jeg synes bare ikke, at de har noget valg, ndr der ikke er noget
rygerum. Og det har jeg det rigtigt darligt med.”

Sygeplejerske, medicinsk afdeling

P& den organkirurgiske afdeling er billedet pd mange mader et helt andet. De patienter
som tilses her varierer fra cancerpatienter til patienter med kroniske lidelser eller mindre
alvorlige lidelser, som f.eks. blindtarmsbetaendelse, spisergrsbrok mm. P den organki-
rurgiske afdeling tilses sdledes en bredspektret patientgruppe, hvor sundhedsadfaerdens
betydning for patientens lidelse ikke altid er direkte, hvor tidsperspektivet fra forunder-
sggelse til operation til udskrivning fra afdelingen ofte er meget kort, og hvor mange
patienter befinder sig i en akut krisesituation, f.eks. som fglge af en cancerdiagnose.

"Det er jo ofte en absurd diskussion, for den r&dgivning ligger mere pd et
generelt plan. Det korrekte tidspunkt det er ikke at rddgive en patient,
der er henvist med en cancer, der skal opereres efter de politisk fastsatte
14 dage. S3 at forvente, at folk skal gd hjem og tabe sig, det er absurd.
Men altsa er det ting, der er elektive sa...”

Speciallaege, Organkirurgisk afdeling

P& kirurgisk afdeling rddgives patienterne typisk om sundhedsadfzerd under forundersg-
gelsen i forbindelse med, at laegen oplyser om de risici, der er forbundet med en
operation. Herunder de szerlige risici, der ggr sig gaeldende for f.eks. rygere og over-
vaegtige og den risikoreduktion, der kan opnds ved f.eks. rygestop eller veegttab.
Interviewpersonerne giver udtryk for, at det er vigtigt, at patienten er bekendt med de
omtalte risici, men oplever samtidig, at de faerreste patienter magter en adfserdsaen-
dring op til og omkring en operation. Radgivningen inddrages derfor kun i det omfang,
de vurderer, at situationen tillader det. Frem for at veere en mulighed for at undgd
yderligere sygdom, kan r&dgivningen ifglge interviewpersonerne let opfattes som endnu
en belastning i en i forvejen svaer situation. Interviewpersonerne anser ikke rddgivning
om sundhedsadfaerd for en naturlig del af deres daglige arbejde, og radgivningsopga-
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ven fylder forholdsvist lidt i deres hverdag. Det etiske dilemma, som r&dgivning om
sundhedsadfaerd kan give anledning til, indtager en mere central placering i organkirur-
gernes forstdelse af rddgivning, end det var tilfeeldet blandt laegerne pd de medicinske
afdelinger. Overordnet oplever organkirurgerne rddgivning om sundhedsadfzerd som
langt mere problematisk, end laegerne pa medicinsk afdeling. Analysen indikerer dog, at
dette i vid udstraekning skal ses i sammenhang med de relationer til patientgruppe,
organisatoriske rammer og sundhedsadfaerd, som ggr sig gaeldende pd den organkirur-
giske afdeling. Koblingen af det organkirurgiske speciale og rddgivning om sundhedsad-
feerd skaber ikke den synergieffekt, som det er tilfaeldet p& det medicinske omréde. P3
kirurgisk afdeling opfattes radgivning i hgjere grad som et spgrgsmal om at informere
end om at vaere handlingsanvisende. Den type rddgivning mener interviewpersonerne
skal bzeres igennem andre steder i vaesnet:

"Jeg mener, at det er helt absurd, at man skal til at sundhedsfremme, en
uge fgr, man skal til at operere. Jeg mener, at den indsats den skal ligge
et helt andet sted. Man kan godt bruge hospitalsvaesen og hospitalsansat-
te til en generel kampagne, der gér ud pd at promovere de ting her. Men
det skal ikke ske ved forundersggelsen, en uge fgr patienterne skal opere-
res. Det, mener jeg, er helt malplaceret. Alts3, folk skal vide, at de har en
betydelig gget risiko for komplikationer qua den livsstil de har, det mener
jeg er fair oplysninger. S& kan de jo forholde sig til, om de overhovedet vil
opereres pd baggrund af den risiko.”

Speciallaege, organkirurgisk afdeling

Plejepersonalets r&dgivning pd organkirurgisk afdeling minder om deres laegekollegaers,
idet rddgivning om sundhedsadfeerd fylder meget lidt, bl.a. p& grund af meget korte
patientforlgb. Radgivning om sundhedsadfaerd opfattes ikke i samme grad som blandt
kollegaerne pd medicinsk afdeling som en integreret faglig opgave:

"Et eller andet sted, s& er det vel ikke s& meget forebyggelse, der er tid
til, og der bliver prioriteret hgjt. Det er simpelt hen at fglge med specialet
og fa det hurtige flow af patienter, og fa sagt farvel til dem der skal ud,
og goddag til dem der skal ind.”

Sygeplejerske, organkirurgisk afdeling

En vaesentlig forskel mellem laeger og plejepersonalet p& den kirurgiske afdeling er
imidlertid, at plejepersonalet giver udtryk for, at situationen omkring den personlige
pleje kan virke som katalysator for en radgivningssituation. I den feelles aktivitet
omkring plejen har plejepersonalet mulighed for at tale mere uformelt med patienten
end under forundersggelsen, og det ggr det ifglge interviewpersonerne nemmere og
mindre anmassende at tale om sundhedsadfaerd. Dog foregér r&dgivning om rygning
oftest i forbindelse med forundersggelser, hvor personalet taler med patienten om
rygningens betydning for operationsresultatet. Da organkirurgisk afdeling har mange
patienter, som p& grund af sygdom har en lille appetit og er i risiko for at tabe sig
uhensigtsmaessigt, er ernaeringsscreening indfgrt som et fokusomrade pd afdelingen.
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Ernaeringsscreeningen varetages af plejepersonalet og kan give anledning til rddgivning
om kost, men da formélet med ordningen, ifglge interviewpersonerne, primeert er at
vejlede patienter i at undgd veegttab, rédgives der kun i meget mindre omfang om
overvaegt eller generelle kostaendringer. I relation til overvaegt, fysisk aktivitet og
alkohol er der ikke formuleret selvstaendige mélseetninger eller etableret henvisnings-
muligheder, og sdledes er de organisatoriske rammer ifglge interviewpersonerne
medvirkende til, at den rddgivning de udgver primaert er koncentreret om rygning:

"Der er jo nogle forventninger i forhold til det her rygning, men det er og-
sa fordi, at der er lavet s3dan nogle rammer og rygestopinstruktgr, og det
satser man p4, sd derfor er der fokus pé det. Og sd er der ogsa den her
med, at vi skal se pa ernaering hos alle vores patienter. S3 det er der ogsa
noget fokus pd. Alkohol har der jo ikke vaeret s3 meget fokus pd. S& det
er mdske der, hvor man heller ikke selv har sit stgrste fokus. Jeg tror, at
det ogsd gér pd, hvordan forventningerne er ovenfra, og hvor mange til-
tag der bliver gjort.”

Social- og sundhedsassistent, organkirurgisk afdeling

Analysen af rddgivningsmiljgerne p& hhv. medicinsk og kirurgisk afdeling peger p4, at
integrationen af r&dgivning om sundhedsadfaerd afhaenger af flere forhold relateret
béde til den primzere patientgruppe, sundhedspersonalets primaere arbejdsopgaver, og
ikke mindst til hvorvidt der eksisterer en organisatorisk “infrastruktur”, der understgtter
rddgivning. P& den medicinske afdeling er der evidens for sundhedsadfaerdens betyd-
ning for patientgruppens diagnose og prognose, motiverede patienter samt et systema-
tisk og tvaerfagligt samarbejde om forskellige tilbud til patienterne i relation til sund-
hedsadfaerd. Forhold som er medvirkende til at interviewpersonerne betragter radgiv-
ning om sundhedsadfaerd som en integreret og vaesentlig del af deres daglige arbejde.
P& den medicinske afdeling er der desuden klare mélseetninger og retningslinier for
rddgivning om sundhedsadfeerd, og dermed en gensidig forventning faggrupperne
imellem om, at alle skal rddgive om sundhedsadfzerd. Omvendt er der pad den kirurgiske
afdeling en raekke forhold, som opleves som barrierer for rddgivning om sundhedsad-
feerd, f.eks. den korte behandlingstid og den stressede situation patienten ofte befinder
sig i. Der bliver bl.a. givet udtryk for en forventning om, at den mere systematiske
radgivningsindsats bgr finde sted i andre dele af sundhedsvaesenet, og altsa ikke indgd
som en defineret arbejdsopgave blandt disse faggrupper. Det er dog ikke kun forhold
knyttet til specialet, der udggr en barriere for rddgivning pé kirurgisk afdeling, det er i
lige s& hgj grad manglen pa tiltag, der kan understgtte og supplere personalets r&dgiv-
ning.

I interviewene med de gvrige faggrupper er der pa lignende made identificeret rad-
givningsmiljger pdvirket af den primaere patientgruppe, den kontekst rddgivningen
udspiller sig i og faggruppens andre faglige opgaver. Hvor spgrgeskemaundersggelsen
peger p3, at langt stgrstedelen af de sundhedsprofessionelle anser rddgivning om
sundhedsadfeerd som deres opgave og ansvar, peger interviewundersggelsen pa stgrre
forskelle faggrupperne imellem, afhaengigt af hvilket r&dgivningsmiljg den enkelte
sundhedsprofessionelle indgar i.
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3.4 Sammenfatning og diskussion

Opsummerende viser undersggelsen, at sundhedspersonalet i gennemsnit bruger 2 -
24 time dagligt pd rddgivning. For de fleste faggrupper geelder det, at r&dgivning om
en given sundhedsadfeerd hyppigere finder sted, ndr patienten lider af en sygdom
relateret til den pdgeeldende adfaerd. Interviewundersggelsen peger pd, at en afklaring
af hvilken systematik der skal ligge til grund for den enkelte faggruppes rédgivningsind-
sats, er pdkraevet. Ligeledes peger undersggelsen p3, at stgrstedelen af sundhedsper-
sonalet opfatter rddgivning om sundhedsadfeerd som en relevant opgave, men at
tilstedevaerelsen af understgttende organisatoriske rammer har stor betydning for,
hvorvidt rddgivning om sundhedsadfaerd integreres som en faglig opgave pé linje med
andre opgaver.

Det er ikke muligt at sammenligne vores resultater med tidligere undersggelser af
sundhedspersonalets r&dgivningsindsats, og det er derfor ikke muligt at vurdere, om der
i dag radgives mere eller mindre end tidligere. Der er i denne undersggelse ikke
defineret en standard for sundhedspersonalets r&dgivningsindsats, og det kan derfor
heller ikke konstateres, om sundhedspersonalet r&dgiver i et omfang, der kan betegnes
tilstreekkeligt. Det md dog betragtes som positivt, at denne undersggelse viser, at der i
alle faggrupper ggres en indsats, om end indsatsens systematik varierer pa tveers af
sdvel som internt i faggrupperne.

Netveerk af forebyggende sygehuse i Danmark® definerer en systematisk indsats i
relation til rygestop pd sygehuse til at omfatte fire aktiviteter: Registrering af patienter-
nes rygevaner, systematisk henvisning af rygere til samtale om tobak, systematisk
gennemfgrelse af forebyggelsessamtaler og uddannelse af personale i samtaleteknik
(12). Hvis malet er en systematisk radgivningsindsats i stil med ovenstdende, peger
denne undersggelse p3, at der endnu er et stykke vej til, at sundhedspersonalet
systematisk initierer rddgivning om sundhedsadfzerd, men at de farste skridt er taget i
forhold til at integrere denne praksis som en relevant faglig opgave. Det er en stor
udfordring for sundhedsvaesnet at integrere rddgivning om sundhedsadfaerd som en del
af sundhedspersonalets faglighed og daglige arbejde, og personalets holdninger til
radgivning er vigtige i denne proces. Langt stgrstedelen af sundhedspersonalet i
undersggelsen forholder sig positivt til at tage ansvar for rddgivningsopgaven, og kun 9
% af sundhedspersonalet i spgrgeskemaundersggelsen opfatter ikke r&dgivning om
sundhedsadfaerd som en del af deres arbejde. Stgrstedelen af sundhedspersonalet
synes sdledes at anerkende r&dgivning om sundhedsadfeerd som en del af dagsordenen
i det danske sundhedsvaesen. Vores analyser viser desuden en tendens til, at der blandt
sundhedspersonale, som mener, at rddgivning om sundhedsadfeerd er deres ansvar, er
flere der bruger en time eller mere dagligt pd at rddgive om sundhedsadfzerd, sammen-
lignet med personale der er uenig heri. En positiv indstilling til r&dgivning blandt
stgrstedelen af sundhedspersonalet m& derfor formodes at veere et af flere vigtige skridt
pd vejen til en systematisk radgivningsindsats. Interviewundersggelsen peger imidlertid
0gsé pd, at der eksisterer en usikkerhed blandt sundhedspersonalet om, hvilke forvent-
ninger der er til dem i relation til systematisk rddgivningsindsats. Hvad er mélet, hvilke

> Netvaerket af forebyggende sygehuse er et netvaerk af 50 danske sygehuse, som har til form8l at
bidrage til kvalitetsudvikling og implementering af sygdomsforebyggelse, sundhedsfremme og
rehabilitering i et sammenhaengende patientforlgb p& tveers af sektorer. Netvaerket af forebyg-
gende sygehus er en del af WHO Health Promoting Hospitals netveerk.
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patienter skal modtage r&dgivning, og hvilke faggrupper baerer et ansvar? Uanset hvilke
krav og standarder man mener skal gzelde for radgivning om sundhedsadfeerd, synes
der at veere et potentiale i at afklare disse spgrgsmal og videreformidle dem til sund-
hedspersonalet, da misforstdelser er med til at skabe frustration og modstand mod
rddgivningsopgaven.

Endelig peger undersggelsen pa, at der er et potentiale i at overveje, hvordan ar-
bejdsdelingen i det samlede sundhedsvaesen skal vaere med hensyn til rddgivning om
sundhedsadfeerd, og om de fgrnaevnte formulerede malszetninger til systematisk
radgivning kan eller skal differentieres. Skal rddgivning eksempelvis finde sted med
samme intensitet blandt alle faggrupper, afdelinger eller sektorer? Endelig er der et
potentiale i at fglge malsaetninger og krav til arbejdsdeling op med handlemuligheder,
som understgtter sundhedspersonalets praksis pd forebyggelsesomrédet. Dette vil vi i
det fglgende kapitel om r&dgivningens konkrete indhold se mere pa.
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4, Radgivningens konkrete indhold

Som beskrevet i introduktionen er et af formélene med naervaerende undersggelse at fa
en bred indsigt i, hvilke aktiviteter sundhedspersonalets rddgivning om sundhedsadfzerd
indebaerer. Information om sundhedsskadelige effekter ved en given sundhedsadfaerd,
motivation til adfeerdssendringer og mere konkrete handlingsanvisninger kan anses for
at repraesentere forskellige niveauer af en rddgivningsindsats. Der er, som tidligere
anfg@rt, nogen dokumentation for, at selv korterevarende forlgb kan have betydning for,
om patienter aendrer sundhedsadfeerd. Udgangspunktet i denne undersggelse er derfor,
at alle af de naevnte rédgivningsformer er vigtige brikker i en samlet r&dgivningsindsats.
Sdledes har det ikke vaeret denne undersggelses formdl at foretage en vurdering af
rigtige og forkerte méder at radgive p3, men at foretage en kortlaegning af, hvordan
radgivning om sundhedsadfaerd manifesterer sig. I det falgende gives sdvel en kvantita-
tiv som en kvalitativ beskrivelse af, hvordan sundhedspersonalet rddgiver om sundheds-
adfzerd, og hvilket konkret indhold r&dgivningen har.

4.1 Hvordan radgiver sundhedspersonalet?

Foruden angivelse af hyppighed og omfang af r&dgivning har svarpersonerne i spgrge-
skemaundersggelsen ogsé angivet, hvilke elementer der typisk indgdr, ndr de radgiver
om sundhedsadfaerd. Mere praecist er sundhedspersonalet blevet spurgt, om de har
oplyst om de mulige skadelige effekter, udleveret pjecer, forsggt at motivere til en
adfaerdseendring, aftalt opfalgende samtale eller kontrol, henvist til konkrete tilbud
og/eller henvist til andre sundhedspersonale. I relation til kost har svarpersonerne dog
kun haft mulighed for at angive, at de henviser til konkrete tilbud.

Af svarene fremgdr det, at oplysning om de skadelige effekter af en given adfaerd
samt motivation til adfserdsaendring er de mest udbredte former for rddgivning blandt
alle faggrupper inden for alle former for sundhedsadfeerd (Figur 4.1). Udlevering af
pjecer er den mindst udbredte og benyttes af 36 % i forbindelse med rddgivning om
kostaendringer, af 28 % i forbindelse med rygestop og af 17, 15 og 11 % i forbindelse
med hhv. fysisk aktivitet, overvaegt og alkohol. Mellem 30 og 40 % blandt sundhedsper-
sonalet har angivet, at de benytter opfglgende samtale og kontrol pd omraderne kost,
fysisk aktivitet, overvaegt og alkohol. 21 % har angivet denne radgivningsform pa
rygeomrddet. Henvisning til konkrete tilbud er anvendt af flest i relation til rygestop (54
%), og ca. 30 % har svaret, at de benytter henvisning til konkrete tilbud i forbindelse
med r&dgivning om fysisk aktivitet, overvaegt og nedszettelse af alkoholforbrug. I
forhold til henvisning til andet sundhedspersonale har 54 % angivet at benytte denne
mulighed p& kostomrédet, og 45 % har angivet at henvise til andet sundhedspersonale i
forbindelse med overveaegt. Ca. 30 % har svaret, at de henviser til andet sundhedsper-
sonale i forbindelse med radgivning om rygestop, fysisk aktivitet og nedszettelse af
alkoholforbrug (data ikke vist).

Opggres de enkelte r&dgivningselementer pa faggrupperne, ses umiddelbart samme
mgnster som ovenstdende, idet motivation af patienterne samt oplysning om skadelige
effekter er langt de mest udbredte former for r&dgivning blandt alle faggrupper uanset
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sundhedsadfzerd. En raekke forskelle mellem faggrupperne ggr sig dog geeldende i
relation til de gvrige tilgange til r&dgivning om sundhedsadfaerd.

Figur 4.1 Brug af rddgivningsformer i den samlede studiepopulation
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Opfelgende samtale og kontrol benyttes af alle faggrupper i varierende omfang, dog i
stgrst omfang blandt praktiserende laeger og konsultationssygeplejersker og i nogen
grad blandt sundhedsplejersker og jordemgdre, hvad angar alle fem former for sund-
hedsadfaerd. Blandt bdde klinik- og hospitalsansatte fysioterapeuter er denne r&dgiv-
ningsform imidlertid kun udbredt i forhold til rddgivning om fysisk aktivitet.

Henvisning til andre tilbud synes at variere med sundhedsadfaerd og faggruppe. Pa
rygeomrddet angiver 80 % af jordemgdrene og 50-60 % af alle gvrige faggrupper at
benytte denne mulighed, hvor henvisning til andre tilbud i relation til fysisk aktivitet
synes at veere hyppigere forekommende i den primaere sektor. Henvisning til andre
tilbud i relation til fysisk aktivitet er inden for den primaere sektor hovedsageligt
forekommende blandt fysioterapeuter og sundhedsplejersker og inden for den sekun-
daere sektor blandt fysioterapeuter og jordemgdre. Henvisning af overvaegtige patienter
til andre tilbud er forekommende blandt flest i den sekundaere sektor. P& alkoholomr&-
det er henvisning til andre tilbud oftest forekommende blandt de praktiserende laeger
0g mindst blandt jordemgdrene.

Uddeling af pjecer benyttes primzert af sundhedspersonale i den primaere sektor og
af jordemgdrene. Seerlig p& omréderne rygning og alkohol benytter jordemgdrene
denne metode til videregivelse af information om sundhedsadfaerd.

Der har i spgrgeskemaet vaeret mulighed for, at sundhedspersonalet i en &ben svar-
kategori kunne angive, om de henviser patienter til andet sundhedspersonale og i s&
fald hvilke. Her ses en overordnet tendens til, at faerre i den primaere sundhedssektor
benytter denne mulighed end i den sekundaere sektor, og at jordemgdre og hospitalsan-
satte fysioterapeuter er de faggrupper i den sekundaere sektor, hvor flest benytter
henvisning til andet sundhedspersonale.

I relation til rygestop henviser sundhedspersonalet til rygestopinstruktgrer eller -
konsulenter og patientens egen praktiserende laege, mens et ftal henviser til forskellige
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former for alternativ behandling som akupunktur eller hypnose. P8 kostomrédet
henviser sundhedspersonalet overvejende til dizetister og i mindre grad til patientens
egen praktiserende lzege, forskellige foreninger og tilbud, som f.eks. Hjerteforeningen
eller lokale og regionale projekter, som f.eks. Sund By, sundhedscentre, livsstilscaféer
mm. I relation til fysisk aktivitet henviser sundhedspersonalet derimod primeert til
fysioterapi og egen praktiserende lzege og til lokale og regionale tilbud, som f.eks. Sund
By, livsstilscentre mm. I forbindelse med overvaegtige patienter henviser hovedparten af
personalet til egen praktiserende lzege eller diaetister, og en mindre gruppe henviser til
lokale og regionale tilbud, som f.eks. julemaerkehjem, Sund By, slankekurser mm. Ogsd
p& alkoholomradet henviser personalet primaert til egen praktiserende leege. Desuden
henviser en stor del af personalet til alkoholambulatorier, misbrugscenter, afveennings-
klinik mm., og en mindre gruppe henviser til psykiatriske tilbud.

4.2 Motiverende radgivning

Spargeskemaundersggelsen peger ikke overraskende pd, at sundhedspersonalet oftest
rddgiver ved at motivere til 2endring og oplyse om de helbredsskadelige virkninger af en
given sundhedsadfaerd. Interviewundersggelsen peger p3, at det blandt andet haenger
sammen med, at sundhedspersonalets kontakt med patienterne ofte foregdr i korte
konsultationer, hvis primaere sigte oftest ikke er rddgivning. I det fglgende gives en
kvalitativ beskrivelse af sundhedspersonalets motiverende rddgivning med praktiserende
lzeger som eksempel.

Praktiserende lzeger har ofte en kontinuerlig kontakt med sine patienter over en
&rraekke, hvilket giver mulighed for og anledning til at yde en rddgivning, som de
interviewede praksislaeger f.eks. omtaler som sma skub eller at s3 et frg, og som sigter
p& at motivere patienten pé laengere sigt. At sd et frg indebaerer f.eks., at den praktise-
rende laege spgrger til patientens ryge- eller motionsvaner og papeger de helbredsska-
delige virkninger overfor patienten. I nogle tilfselde indebaerer det ogs3, at laegen
tilbyder yderligere samtale en anden dag eller henviser til et konkret tilbud, hvis det er
muligt. De interviewede laegers radgivning er sdledes karakteriseret ved primaert at
vaere baseret pd gentagne meget kortvarige rédgivninger, der har en generel karakter,
og hvor vaegten leegges pé at katalysere en proces mod livsstilsaendring.

“Man kan give meget specifik r&dgivning, hvis man gnsker det, og det er
der ogsé nogle lzeger, der kan. Men vi skal nok holde os til hovedtraekke-
ne og arbejde med motivationen. For hvad nytter det, hvis der ikke er en
motivation? S& vi skal arbejde pd den motivationelle del af kontakten.

Selvfglgelig er det godt, hvis vi har tilliden, de kender os og er formentlig
trygge ved os, og det kan vi godt udnytte, laegerollen. Sa selvfglgelig har
vi en rolle at spille, bare vi ikke fortaber os i at give detailrdd, for det er i
grunden ligegyldigt. Det, det drejer sig om, er motivation, som X snakke-
de om. Hvad nytter det, at laegen kan se det, hvis du ikke selv kan?”

Praktiserende laege
At de praktiserende laeger primaert fokuserer pd motivationen af patienten forsteerkes,
ifglge de interviewede laeger, ogsa af, at den praktiserende lzege typisk har 10 minutter

til hver konsultation, og derfor er den tid, de har til radighed til r&dgivning af den
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enkelte patient, ofte meget begraenset. Sma skub til patientens motivation kan passes
ind i de gvrige formal, der er med konsultationen, hvor det kan vaere vanskeligere med
en mere specialiseret og tidskraevende raddgivning. Hvis der er behov for en mere
omfattende rddgivning, ger de interviewede praksislaeger brug af de muligheder, de har
for at tilknytte honorar til rddgivningen, som det f.eks. er tilfeldet med forebyggende
helbredssamtaler. Interviewpersonerne ggr i nogle tilfelde ogsd brug af en raekke
redskaber, der kan hjeelpe dem til p& en paedagogisk méde at illustrere betydningen af
sundhedsadfaerd for patienten, som f.eks. risikoprofilanalyser og lungefunktionstest af
rygere. De interviewede praksisleeger giver udtryk for at have positive oplevelser med
redskaberne, men det er meget forskelligt, hvorvidt eller hvor ofte de benytter disse
redskaber.

Den kortvarige motiverende r&dgivning, hvor fokus er pa at katalysere en proces
mod livsstilseendring, kan identificeres blandt alle faggrupper. Dog tager den motiveren-
de radgivning forskellig form efter hvilken faggruppe, der udgver den, og dermed den
primaere patientgruppe som den enkelte tilser. Som beskrevet er de praktiserende
laegers motiverende radgivning meget generel i sin karakter, hvor konsultationssygeple-
jerskernes motiverende rédgivning f.eks. afspejler, at de er en omsorgsfaggruppe.
Konsultationssygeplejerskerne har at ggre med patientforlgb, der minder meget om de
praktiserende leegers med korte, men kontinuerlige, patientkontakter, og r&dgivning i
denne faggruppe er ligeledes fokuseret omkring motivation af patienten, der foregér
"utrolig mange steder i smé& glimt”, som en konsultationssygeplejerske formulerer det.
De interviewede konsultationssygeplejersker oplever imidlertid deres relation til patien-
terne som meget forskellig fra laegens, idet de som en omsorgsgruppe har en anden
omgangsform med patienten. F.eks. oplever de, at patienterne ofte spgrger dem — frem
for leegen — om forhold i behandlingen, som de ikke har forstdet:

"Vi har nogle fordele i forhold til laegerne, vi har meget lettere adgang til
patienterne, alle petitesserne som de ikke synes skal laegges pa bordet
hos laegen, dem kan vi godt fa. Og mange gange kommer de: Kan jeg ik-
ke bare lige snakke med dig, for det er ikke noget jeg behgver at snakke
med laegen om. Der snakker man mere, jeg vil ikke sige som to veninder,
hvis du sidder og snakker med kvinder, men der kan godt komme lidt det
der: Du kender godt det med bgrnene og dh ja. S& der er en helt anden
indfaldsvinkel til dem.”

Konsultationssygeplejerske

Et tredje eksempel er jordemgdrene, som typisk har 5-7 konsultationer af ca. 20
minutters varighed med den gravide inden fgdslen. De interviewede jordemgdre giver
udtryk for, at den tid de har til r&dighed under konsultationen til rddgivning om sund-
hedsadfaerd ofte er meget begraenset, nér de obligatoriske undersggelser af f.eks.
barnets vaekst, den gravides blodtryk mm. er gennemfgrt, og den gravide har haft
lejlighed til at stille spgrgsmél. Den typiske r&dgivning, som de interviewede jordemgdre
udgver, er derfor ogsd karakteriseret ved at veere kortvarig og koncentreret om at
katalysere en proces mod livsstilsaendring. Jordemgdrene lsegger dog i hgjere grad
vaegt pd muligheden for at lade den korte motiverende r&dgivning fglge op af mere
konkrete tilbud. Dette understgttes desuden af spgrgeskemaundersggelsen, der viser, at
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jordemgdre er en faggruppe, hvor en relativt stor andel gar brug af henvisning til
konkrete tilbud og/eller andet sundhedspersonale. Behovet for handlingsanvisende
rddgivning ser vi naermere pd i naeste afsnit.

4.3 Handlingsanvisende radgivning

Blandt nogle af interviewpersonerne eksisterer der en opfattelse af, at god og effektiv
r&dgivning er mere end motivation og oplysning. Nogle interviewpersoner mener, at
radgivningen foruden at vaere motiverende og oplysende skal vaere specialiseret forstdet
pd den méde, at den skal vaere konkret og handlingsorienteret og tage udgangspunkt i
den aktuelle patients ressourcer og muligheder. F.eks. forsgger de interviewede konsul-
tationssygeplejersker ogsé at gare radgivning om veegttab til konkret og handlingsanvi-
sende radgivning ved at gennemgé patientens madvaner, hvorndr der spises og hvad
der spises, samt udarbejde konkrete kostplaner og malseetninger i forhold til kosten.
Nogle af de interviewede konsultationssygeplejersker gar ogsd brug af nedskrevne
maélsaetninger eller deciderede ‘kontrakter’, som der efterfglgende bliver fulgt op pa.

Den handlingsanvisende rddgivning sgger sdledes at anskueligggre adfeerdsaendrin-
gen pé en konkret méde, sd det giver umiddelbar mening for patienten. I relation til
fysisk aktivitet kan det f.eks. veere at uddele en skridtteeller til patienten:

"Skridtteelleren er fin, der kan ga lidt sport i det. Jeg skal lige have de
sidste 100 med. Det er sddan nogle remedier, der er gode at have, sddan
nogle ganske lette, enkle ting. S& man ligesom kan anskueliggare, i ste-
det for at snakke stolpe op og stolpe ned, og sa er der undersggelser om
dit og dat, og vise procenter, og folk kan ikke forholde sig til det.”

Konsultationssygeplejerske

Blandt de interviewede fysioterapeuter laegges der ogsd veegt pd en handlingsanvisende
rddgivning. Udgangspunktet i den fysiske treening er med til, at interviewpersonerne
opfatter r&dgivning som noget meget konkret, som noget der skal veere keedet sammen
med praktisk handling. Fysioterapeuterne har mulighed for umiddelbart at demonstrere
deres radgivning i praksis, de kan med andre ord give information indledningsvist og
derefter sammen med patienten lade vedkommende maerke effekten af traening pé
egen krop.

“Den her cocktail af at bade have noget informativt, noget teoretisk og sa
at vi kan prgve det af i praksis. Nar man sidder med en diaetist der snak-
ker mad, s8 gdr man ikke ud i kgkkenet samtidig med. Det er i hvert fald
de faerreste gange. Det synes jeg, er vores force: Vi giver noget informa-
tion, og de meerker pa deres krop umiddelbart i Igbet af forholdsvis kort
tid.”

Fysioterapeut

I relation til de gvrige sundhedsadfaerd har de interviewede fysioterapeuter meget

mindre erfaring med at gere radgivningen konkret og anvisende, og de fgler sig derfor
mindre kompetente til at rddgive om disse emner. Oplevelsen af at mangle rddgivnings-
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kvalifikationer i relation til rygning, kost, overvaegt og alkohol hdndterer interviewperso-
nerne ved at lade raddgivningen forblive informerende og motiverende, men uden
konkrete handlingsanvisninger.

Vaegtningen af at rddgivning skal veere handlingsanvisende udspringer ogsé af, at
interviewpersonerne tager udgangspunkt i en bred definition af sundhed, hvor livsstil og
sundhed ikke iagttages adskilt fra patientens levekdr og ressourcer. Ifglge interviewper-
sonerne handler det ofte om at hjeelpe patienterne til at kunne magte og gnske at
traeffe sunde livsstilsvalg. Derfor understreger interviewpersonerne ogsa gentagne
gange, at al r&dgivning m3 tilpasses den konkrete situation.

"Jeg synes omkring overvaegt, der kan jeg godt tidligt i graviditeten gd
ind og spgrge til, hvad de selv gar, og om der er nogle ting de kan fore-
stille sig, at de kan andre pa. Men jeg synes egentlig, at det problem
man stgder ind i, det er, at de piger der er sveert overveegtige, de kan ik-
ke selv. Alts3, de har brug for hjeelp udefra. Og der har vi ikke nogen til-
bud til dem. De har brug for en dizetist til at stgtte sig op af, og det har vi
ikke. S& sidder jeg egentlig tit tilbage med den der fornemmelse af, at alle
mine kloge ord egentlig er lidt ligegyldige, nér ikke jeg har andet at hjzel-
pe dem med, nér det kommer til stykket.”

Jordemoder

Sdledes peger interviewundersggelsen pd, at motiverende r&dgivning af nogle inter-
viewpersoner ikke anses for at vaere "rigtig” r&dgivning. Muligheden for at ggre raddgiv-
ningen handlingsanvisende haenger dog ifglge interviewpersonerne ofte sammen med
egne rddgivningskompetencer, og hvilke henvisningsmuligheder de har til r&dighed. Den
henvisende rddgivning ser vi naermere pé i naeste afsnit.

4.4 Henvisende radgivning

Muligheden for at henvise til konkrete tilbud, der pd en kvalificeret m&de kan hjeelpe
patienten til at aendre adfzerd, har ikke kun betydning for, hvor specialiseret radgivnin-
gen bliver, men ogsa for hvor ihaerdigt sundhedspersonalet adresserer patientens
sundhedsadfaerd. Sundhedspersonalets henvisningsmuligheder varierer med det amt,
som personalet har sit virke i. Henvisningsmulighederne pa rygeomrédet vurderes dog
generelt som bedre end pd omréder som kost og overvaegt.

Det generelle potentiale i at have mulighed for at kunne henvise patienter til mere
specialiseret r&dgivning kan f.eks. ses i forskellen pd radgivningspraksis p& den medicin-
ske og kirurgiske hospitalsafdeling, hvor vi har interviewet personalet. P4 de medicinske
afdelinger er der en formuleret malsaetning om, at r&dgivning om sundhedsadfaerd bgr
indgd i personalets behandling og pleje af patienterne. En malszetning som er fulgt op
med tilknytning af faglige ressourcepersoner i relation til de forskellige sundhedsadfaerd.
Leeger og sygeplejerskers r&dgivning foregar i et systematiseret samarbejde med f.eks.
rygestopinstruktgrer, fysioterapeuter og dizetister, der varetager den konkrete r&dgivning
i forbindelse med en adfeerdsaendring. Desuden kan personalet henvise deres patienter
til mere omfattende radgivning som f.eks. hjerte- og diabetesskole, der ogsé finder sted
pé afdelingen. Det betyder, at f.eks. laegens rddgivning kun er fgrste element i en raekke
af mulige rddgivningstilbud. Radgivningen pa medicinsk afdeling er séledes foruden at
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vaere motiverende ogsd i hgj grad baseret p& henvisning til handlingsanvisende radgiv-
ning. Den arbejdsdeling, der er forbundet med henvisende r&dgivning, afspejles 0gsa i,
at interviewpersonerne pa medicinsk afdeling leegger veegt pé en teamindsats, hvor
personalegrupperne bakker hinandens radgivningsindsats op, ved at alle italesaetter
vigtigheden af en aendring i sundhedsadfeerd overfor patienten.

“Jamen, det mener jeg da egentlig er at f& opbygget et team, der funge-
rer omkring de her ting. Det er jo ikke alene vores ansvar. Men jeg fgler
det da som mit ansvar, at vi som team har et tilbud, som patienterne har
lyst til at modtage, og som de er glade for. S3 vi har da justeret det lidt
hen ad vejen, efter de tilbagemeldinger vi har fdet. Men den der team-
funktion synes jeg er utrolig vigtig. Ogsé sddan stoltheden i teamet over,
at det fungerer, og at patienterne synes de far meget ud af det.”

Speciallaege, medicinsk afdeling

Personalet pé kirurgisk afdelings henvisningsmuligheder adskiller sig veesentligt fra
kollegaerne pa medicinsk afdeling. Radgivning om sundhedsadfeerd udggr ikke en
selvstaendig formuleret malszetning pé afdelingen. Sygehuset, som afdelingen er en del
af, har dog formuleret en rygepolitik og er ved at blive et r@gfrit sygehus, og afdelingen
har en person blandt plejepersonalet, der er uddannet rygestopinstruktgr, og som der
kan henvises til. Desuden arrangerer sygehuset rygestopkurser, men derudover har
afdelingen ikke nogen henvisningstilbud i forlaengelse af deres rédgivning. De organisa-
toriske rammer fremmer derfor i hgjere grad r&dgivning om rygning, da der bdde
eksisterer tilbud, og rygning har en veldokumenteret betydning for sdrheling og derfor
altid tages op i forbindelse med en operation. De @vrige rddgivningsemner tages kun op
i mindre omfang, og der eksisterer ikke noget samarbejde med de @vrige faggrupper i
relation til rddgivning om kost, fysisk aktivitet, overvaegt og alkohol.

“Man malretter da sin indsats i forhold til, hvilke tilbud der er. Det kan ik-
ke nytte noget, at du snakker med folk om de fem kilo overvaegt, nér du
kun kan sige, de skal g4 til Veegtvogterne eller deres egen praktiserende
leege, ndr hele det her forlgb er overstdet. Hvor med rygning, for at tage
det som eksempel, da ved du, at hvis du gar i gang, og de er motiverede,
jamen sd er der ogsa en pakke inde ved siden af, som sygeplejersken ud-
leverer til dem. De andre ting har vi ikke en pakke til, og derfor er vi ikke
saerligt motiverede for det.”

Reservelaege, organkirurgisk afdeling

Interviewundersggelsen peger pa, at manglen pd henvisningsmuligheder i relation til
kost og overveegt udggr et saerligt problem for alle faggrupper, som muligvis sveekker
sundhedspersonalets r&dgivningsindsats. F.eks. giver de interviewede jordemgdre
udtryk for, at der i relation til kost/overvaegt og fysisk aktivitet ikke eksisterer de samme
understgttende relationer som pé rygeomrédet, hvor der er organiserede tilbud om
rygestop til den gravide og pargrende. Hvis den gravide ryger, har jordemoderen flere
forskellige tilbud til rddighed. Foruden skriftligt materiale om de risici, der er forbundet
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med rygning under graviditet, kan interviewpersonerne henvise bade den gravide og
pargrende til rygeafvaenningsjordemoder eller en anden type rygestoptilbud. Ligeledes,
hvis den gravide har et alkoholmisbrug, eksisterer der pd de afdelinger, hvor interviewe-
ne er gennemfgrt, en jordemoder, der er specialiseret i gravide med misbrugsproblemer.
P& ryge- og alkoholomrddet understgtter de organisatoriske rammer séledes jordemode-
rens rddgivning, der foregdr i et systematiseret samarbejde med tilknyttede eksperter.
Det betyder, at rddgivning om rygning ofte prioriteres over andre sundhedsadfeerd, idet
jordemgdrene i relation til rygning kan henvise til handlingsanvisende radgivning.

“Men jeg taenker nogle gange p4, at rygning er selvfalgelig det, der udgar
den stgrste enkeltstdende risikofaktor. Samtidig vil jeg sige, at vi ogsé kan
risikere kun at fokusere pd rygning, ikke fokusere for meget, men at det
er s&dan en konkret ting, vi kan tage fat i, og vi ved, at vi har konkrete
informationer, og vi kan henvise osv. Og s3 er der nogle ting, som er svee-
rere at tage fat i — blandt andet overvaegt og fysisk aktivitet.”

Jordemoder

I relation til kost, overvaegt og motion har de interviewede jordemgdre skriftligt
materiale om kostens betydning under graviditeten, og de har mulighed for at henvise
overvaegtige gravide, som er konstateret i risiko for at udvikle — eller har udviklet —
svangerskabsdiabetes til specifikke tilbud. Her far den gravide blandt andet hjzelp til
forebyggelse af en forveerring af svangerskabsdiabetesen ved hjaelp af kostaendringer.
Det er imidlertid kun udvalgte overvaegtige gravide, som der er et tilbud til, selvom
overvaegt generelt er en kendt risikofaktor for komplikationer i relation til graviditet.

Der eksisterer en god ‘infrastruktur’ pd rygeomradet, f.eks. er der rygestopinstrukta-
rer pa de fleste hospitalsafdelinger, og i almen praksis kan der henvises til kommunale
tilbud, rygestoplinier og apoteker. At dgmme ud fra interviewpersonernes udsagn synes
infrastrukturen i relation til kost og overveegt derimod om ikke fraveerende sd underud-
viklet. Medmindre der er tale om bestemte patientgrupper, som f.eks. diabetes- og
hjertepatienter, er tilbudene ifglge interviewpersonerne begraensede. Der er ofte lang
ventetid pd kostvejledning hos en dieetist, og i sekundaer sektor har disetisterne ofte
kun tid til at vejlede patienter, som har et for lavt kalorieindtag. Selvom kostomrédet er
kendetegnet ved at veere et relevant indsatsomrdde for mange patienter, tegner
interviewpersonerne séledes et billede af nogle rammer, som kun i begraenset omfang
understgtter r&dgivningen pd dette omrade. Pa trods af det ggede fokus pa kost og
vaegttab i forbindelse med den stigende fedmeproblematik, oplever interviewpersoner-
ne, at de md ngjes med at give generelle rdd om kostens sammensaetning og derudover
henvise patienter til et ofte uigennemskueligt privat marked.

"Selvfglgelig kan jeg kun snakke for mig selv, men jeg ved altsé ikke vold-
somt meget om kostplaner. Vi kender alle sammen nogle gode tommel-
fingerregler og nogle husrdd fra Sundhedsstyrelsen, som vi kan ryste op
med. Men ndr det kommer til diabetikerne, og de stiller med deres mad-
plan, og hvor mange kalorier er der s& i det, jeg spiste i gér, det kan jeg
jo slet ikke. Der er jeg jo ikke kvalificeret. Det er lidt snyd at sige, at vi
rddgiver om det. Vi giver dem de der almindelige r&d fra Sundhedsstyrel-
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sen, og det er det, det bliver ved. Og vi har ikke rigtig nogen henvis-
ningsmuligheder, ja, s kan vi henvise til en dizetist i Fredericia eller Kol-
ding eller Horsens. Men det er ventetid pd 4 maneder, ikke.”

Praktiserende leege

Der eksisterer derfor muligvis et r&dgivningspotentiale i at sikre sundhedspersonalet
bedre henvisningsmuligheder p& kost og veegtomradet.

4.5 Radgivningsemner - den sveere radgivning om kost og vaegttab

Interviewundersggelsen viser ogsd, at der udover henvisningsmuligheder er stor forskel
p& at rddgive om hhv. rygning, kost, fysisk aktivitet, overveegt og alkohol. Dokumentati-
onen for sammenhaengen mellem rygning og sygdom er af et omfang og en kvalitet,
der har gjort indsatsen mod rygning til et af de hgjst prioriterede forebyggelsestemaer i
de seneste 10-20 3r (38). Interviewpersonerne betragter da ogsa rédgivning om
rygning som forholdsvist uproblematisk.

"Nej, det er ikke det samme. Rygning der kan man mere direkte sige til
folk: Ved du hvad, det er fuldsteendig &ndssvagt. Og det er jo ngdvendigt
og sa videre og s videre. De fede, der er noget mere personligt, noget
mere sdrbart over de der mennesker.”

Konsultationssygeplejerske

R&dgivning om fysisk aktivitet oplever mange af interviewpersonerne ogsa forholdsvist
uproblematisk. I modsaetning til andre former for sundhedsadfaerd oplever interview-
personerne, at rddgivning om fysisk aktivitet i hgjere grad handler om at formidle et
positivt budskab, idet det ikke kraever, at patienterne skal holde op med noget, som
f.eks. at ryge, men at de skal veelge noget til, og hvor effekten i form af et gget velveere
kommer hurtigt. Interviewpersonerne giver udtryk for, at rddgivning om fysisk aktivitet
handler om at give patienterne et ekstra tilbud, og at dette modsat de andre sundheds-
adfaerd kan tage udgangspunkt i glaeden ved fysisk aktivitet, som mange patienter
oplever eller tidligere har oplevet.

R&dgivning om alkohol oplever interviewpersonerne derimod som involverende nogle
andre problematikker end de gvrige sundhedsadfzerd. Alkoholrddgivningen er praeget af,
at der ofte er tale om et afhaengighedsforhold, og at der ofte fglger store sociale
problemer med. Interviewpersonerne skelner derfor mellem rddgivning om nedsaettelse
af alkoholforbrug og rddgivning om de gvrige sundhedsadfeerd, og mener ikke, de kan
sammenlignes.

"Der oplever jeg, at det svaereste, det er netop alkoholikeren. Der er det
netop sddan, at den bedste medicin for dem, det er at komme ud og fa
nogle bajere. Ja undskyld mig. Dem kan vi jo simpelthen ikke motivere.”

"Det er jo ogsa fordi, de har s& mange i deres omgangskreds, der drikker.
Det er ikke kun patienten, man har med at ggre, det er faktisk deres om-
gangskreds, og dem kan vi bare ikke behandle alle sammen.”

Sygeplejersker, medicinsk afdeling
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Interviewpersonerne giver desuden generelt udtryk for, at rddgivning om kost og
vaegttab ofte er vanskelig. R&dgivning om kost involverer nogle andre problematikker
end f.eks. rygning. For det fgrste oplever interviewpersonerne dokumentationen og
viden om kost og veegttab som mere komplekst, samtidig kreever eksempelvis rdgiv-
ning om sammensaetning af kostplaner en meget deltaljeret viden om og kendskab til
omradet. Interviewpersonerne oplever for det andet vaegt som en personlig problemstil-
ling, idet den er knyttet til patientens udseende og dermed i hgjere grad til patientens
identitet end f.eks. rygning. For det tredje opfatter interviewpersonerne overvaegt som
en psykologisk og social problemstilling i den forstand, at de anser (svaer) overvaegt
som udspringende af en dybereliggende problematik pa et personligt plan:

“Man fornemmer ogsd, at det er et symptom p4, at hun virkelig har det
rigtig skidt i sit liv, i forhold til manden og sit barn og der er mange andre
ting, der spiller ind. S& det er ikke bare overvaegt. Det er en alvorlig syg-
dom, og det er nok ogsd en psykosocial sygdom for mange. Et stort sam-
mensurium af mange ting.”

Praktiserende leege

Radgivningsemnet bringer sdledes nogle forskellige problematikker i spil, som ogsd har
betydning for, hvordan radgivningen konkret udgves.

4.6 Sammenfatning og diskussion

Opsummerende viser undersggelsen, at stgrstedelen af sundhedspersonalet forsgger at
motivere patienten til en adfaerdsaendring og/eller oplyser om de skadelige effekter af
en given adfeerd. Radgivningsformer som henvisning til tilbud, opfalgende samtale og
kontrol samt udlevering af pjecer er det kun en mindre andel blandt sundhedspersona-
let, der bruger. Interviewundersggelsen peger pd, at muligheden for at henvise til
handlingsanvisende r&dgivning har stor betydning for personalets rddgivningsindsats, og
at mangel pa tilbud og henvisningsmuligheder iseer udggr en barriere i relation til
radgivning om kost og overvaegt. For det andet peger undersggelsen pd, at omfanget
og kvaliteten af dokumentationen for rygningens helbredsskadelige virkninger samt
mange velorganiserede tilbud om rygestop kan ggre sundhedspersonalet mere tilbgjelig
til at r&dgive om rygning, idet rammerne ger det nemmere at yde en kompetent
rddgivning. Det stigende antal overvaegtige taget i betragtning kan der imidlertid vaere
god grund til at udvikle bedre henvisningsmuligheder i relation til kost og overveegt.

Andre nyere undersggelser har ligeledes dokumenteret, at der er mangel p& henvis-
ningsmuligheder i relation til kost og overvaegt. Der er eksempelvis ca. 70 % af de
deltagende praktiserende lzeger i Audit Projekt Odense (2005), som vurderer kapacite-
ten af de eksisterende tilbud p& kostomrédet uden for almen praksis som utilstraekkelige
(11). Ligesom en undersggelse af forebyggelsesaktiviteter i relation til overvaegt og
astma i almen praksis, foretaget af Sundhedsstyrelsen i 2004, viser, at de praktiserende
leger efterspgrger henvisningsmuligheder i relation til overvaegt (47). Sdledes synes det
seerligt at vaere i almen praksis, at manglende henvisningsmuligheder i relation til kost
0g overveegt udger en barriere, men ogsa i sekundaer sektor efterspgrges tilbud til
overveegtige patienter.

54 | Sundhedspersonalets radgivning om sundhedsadfzerd



Et dansk randomiseret studie sammenligner mulig helbredseffekt og risikoreduktion hos
patienter i hgj risiko for iskaemisk hjertesygdom, som fglge af kostvejledning ved en
praktiserende lzege eller diaetist. Studiet finder, at veegttab er stgrre blandt gruppen,
der modtog kostvejledning hos en diaetist, mens reduktion i risiko for hjertekarsygdom
var stgrre blandt dem, der modtog kostvejledning hos en praktiserende lzege. Forfatter-
ne konkluderer blandt andet, at det i relation til overvaegt er mere effektivt at henvise til
laengerevarende kostvejledning hos en dizetist (48). Tilbud om kostvejledning hos
dicetist synes sdledes at have en effekt pd veegttab.

Da stigningen i antallet af overvaegtige fgrst og fremmest szettes i relation til et
faldende fysisk aktivitetsniveau og et stigende fedtindhold i kosten blandt befolkningen
(49) kan det overvejes, om et henvisningstilbud til overveegtige bgr baseres pa et
tvaerfagligt fundament, som det er tilfeeldet med f.eks. hjerteskoler pd medicinske
afdelinger. Endvidere kan det ogsd overvejes, om et eventuelt tilbud til overveegtige
0gsa bgr geelde pérgrende. Det er tilfaeldet p& rygeomradet, da det er kendt, at en
adfeerdszendring opnds og vedligeholdes lettere, hvis den foretages sammen med
naermeste pargrende. Endelig bgr henvisningstilbuddet organiseres, sd det er muligt at
henvise fra sdvel primaer som sekundaer sektor. Henvisningstilbuddet kan f.eks. placeres
i sundhedscentre eller alternativt pa sygehuse. En effektiv henvisningsrutine afhaenger
af, at der udformes formelle henvisningsveje i forbindelse med en systematisering af
arbejdsgangen. Det kan f.eks. ske ved at integrere henvisningen i journalfgringen og
ved information, eksempelvis gennem foldere eller via Internettet.

Endelig synes det generelle kendskab til henvisningsmuligheder i relation til sund-
hedsadfeerd at have betydning for nogle faggruppers r&dgivningspraksis, f.eks. blandt
konsultationssygeplejersker og fysioterapeuter. Interviewpersonerne giver udtryk for, at
det kan vaere svaert at danne sig et overblik over hvilke aktuelle henvisningsmuligheder,
der eksisterer i kommunen, og hvorvidt tilbud pé sygehuse er dbne for patienter fra
primaer sektor. Opdateret informationsmateriale, der giver et lettilgaengeligt overblik
over lokalkommunale og regionale henvisningsmuligheder, som sundhedspersonalet har
til r&dighed i relation til rygestop, kost, motion, overvaegt og alkohol, kan sdledes
muligvis ogsa styrke radgivningsindsatsen.

I Sundhedsstyrelsens rapport om risikokommunikation i relation til sundhedsfremme
og forebyggelse anbefales det, at man, frem for at tale om at ggre risikokommunikatio-
nen mere effektiv, synligggr og ggr plads til den fortolknings- og forhandlingsproces,
som er central for at forstd information om risiko og kunne relatere den til det levede liv.
Det betyder, at mgdet mellem sundhedspersonale og patient eller borger fordrer tid og
rum, sd der kan udfolde sig en dialog, og perspektiver kan udfordres (50). R&dgivning
om sundhedsadfaerd kraever med andre ord tid, rum og kompetencer. Hvis malet er, at
sundhedspersonalet udgver en systematisk rddgivning, synes der at vaere behov for
formuleringen af en “arbejdsinstruks” eller mere praecist en klinisk vejledning for, hvori
systematisk rddgivning om sundhedsadfeerd bestdr. Desuden forekommer det vaesent-
ligt i den kliniske vejledning at fremhaeve, at en systematisk radgivningsindsats bestér
af flere pd hinanden fglgende handlinger, som f.eks. registrering af patientens sund-
hedsadfzaerd samt henvisning til og gennemfgrelse af forebyggelsessamtale, og at en
arbejdsdeling mellem forskellige sundhedspersonaler i forhold til r&dgivningens enkelte
elementer ofte er relevant. Retningslinjerne skal med andre ord tydeligggre, hvilke
opgaver der er den enkelte eller faggruppens ansvar i relation til rddgivning, og hvilke
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opgaver der kan varetages i et tvaerfagligt samarbejde. Retningslinjerne skal veere
meningsfulde for den enkelte sundhedsprofessionelle uanset placering og funktion i
sundhedsvaesenet. Det indebazerer ikke, at nogle faggrupper eller specialer fritages fra
ansvaret for at rddgive patienter om sundhedsadfaerd, men er derimod en anerkendelse
af, at sundhedspersonalet har forskellige vilk&r og rammer for at rddgive om sundheds-
adfaerd, og at det er ngdvendigt, at retningslinjerne for rddgivning er relevante og
meningsfulde for den enkelte, hvis modvilje mod raddgivning skal mindskes.

Netvaerk for forebyggende sygehuse i Danmark har i en raekke initiativer udviklet og
beskrevet retningslinjer for forebyggelse og sundhedsfremme pa sygehuse. For eksem-
pel har netveerket beskrevet definitioner og strategier for implementering i relation til
fysisk aktivitet, rygeophgr og ernaering pd sygehuse (51-53). Netvaerket har ogsé
udviklet standarder for sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme p& sygehuse, der
f.eks. stiller krav om, at sygehuset har en politik p& omrédet, og at sygehuset foretager
en vurdering af behovet for forebyggelse i alle patientforlgb (54). Initiativerne er dog
fortrinsvist udbredt blandt netvaerkets medlemmer. Sundhedsstyrelsen offentliggjorde i
2004 16 nye SKS koder (Sundhedsveaesnets Klassifikations System) for forebyggelsesak-
tiviteter, herunder koder til forebyggelsessamtale og den motiverende samtale. Udbre-
delsen og brugen af koderne fglges af Klinisk enhed for Sygdomsforebyggelse, der
ventes at publicere den fgrste opggrelse i lgbet af 2006 (55). I Center for forebyggelse,
Sundhedsstyrelsen, pdgar der aktuelt et projekt, som har til hensigt at facilitere
inkludering af fysisk inaktivitet og uhensigtsmaessig kost i journaloptagelse pa sygehu-
sene (56). Der eksisterer med andre ord allerede p& nuveerende tidspunkt en reekke
initiativer, der har til form8l at systematisere sundhedspersonalets forebyggende og
sundhedsfremmende r&dgivningsindsats, men som ifglge denne undersggelse synes at
have haft begraenset gennemslagskraft indtil videre. Disse kan imidlertid med fordel
bruges som grundlag for arbejdet med en systematisk rddgivningsindsats i alle dele af
sundhedsvaesenet.
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5. Radgivningskompetencer

En raekke studier peger p, at en oplevelse af at mangle tilstraekkelig viden om en given
sundhedsadfaerd og dens negative konsekvenser for helbredet kan afholde sundheds-
personalet fra at rddgive om sundhedsadfeerd. Ligeledes kan manglende viden om,
hvordan radgivning om sundhedsadfzerd gribes an, virke som en barriere for radgivning
(14-29). Radgivning om sundhedsadfzerd forudsaetter sdledes faktuel viden om de
helbredsmaessige konsekvenser af f.eks. rygning eller fysisk inaktivitet og evnen til at
formidle denne viden til patienten. Radgivning om sundhedsadfaerd forudsaetter ogsd
sundhedspaedagogiske kompetencer, da en vaesentlig del af r&dgivningen bestdr i at
motivere patienten til at initiere eller vedligeholde en livsstilseendring. I dette kapitel
beskrives resultaterne af bdde spgrgeskema- og interviewundersggelsen med henblik p&
at kortlaegge, hvilke rddgivningskompetencer sundhedspersonalet har, hvilke de selv
skgnner at mangle, og hvilken betydning rddgivningskompetencer har for personalets
rddgivningsindsats.

5.1 Erhvervede og selvoplevede radgivningskompetencer

I spgrgeskemaundersggelsen er der spurgt til sundhedspersonalets réddgivningskompe-
tencer pd to mader. For det farste er der spurgt til erhvervede radgivningskvalifikationer,
dvs. hvorvidt sundhedspersonalet har modtaget undervisning i rddgivning om hhv.
rygestop, kostaendringer, fysisk inaktivitet, overvaegt og nedsaettelse af alkoholforbrug.
For det andet er der spurgt til, hvordan personalet selv vurderer deres faglige kompe-
tencer i relation til forskellige aspekter af rddgivningsopgaven.

Figur 5.1 viser, hvorndr sundhedspersonalet sidst har modtaget undervisning i rad-
givning om henholdsvis rygestop, kost, fysisk inaktivitet, overvaegt og alkohol. Ca. 30 %
af sundhedspersonalet har modtaget undervisning i rddgivning om kostaendringer, fysisk
aktivitet og overveegt inden for det sidste ar, og 20 % har modtaget undervisning i
radgivning i rygestop inden for det sidste &r. Kun ca. 10 % har modtaget undervisning i
rddgivning om nedseettelse af alkoholforbrug inden for det sidste &r. Af figuren fremgar
det ogs$, at inden for emnerne overvaegt, kost og fysisk inaktivitet har ca. 30 % aldrig
modtaget undervisning, hvorimod op til ca. halvdelen af sundhedspersonalet aldrig har
modtaget undervisning i rygestop og reduktion af alkoholforbrug.

Opggres besvarelserne for de enkelte faggrupper ses farst og fremmest en stor for-
skel pa primaer og sekundaer sektor. Figur 5.2 viser andelen inden for de ti faggrupper,
der har modtaget undervisning i rddgivning om kost inden for det sidste &r. Heraf
fremgar det, at langt feerre blandt faggrupperne i sekundaer sektor har modtaget
undervisning i rddgivning om kost inden for det sidste ar sammenlignet med faggrup-
perne i primaer sektor. Af figuren fremgar det ogsd, at der blandt plejepersonalet er
flere, der har modtaget r&dgivning inden for det sidste &r. Fysioterapeuterne er den
faggruppe, hvor den mindste andel har modtaget undervisning i rddgivning om kost.
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Figur 5.1 Andel af den samlede studiepopulation, der har modtaget undervisning i
rédgivning om sundhedsadfzerd
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Figur 5.2 Andel inden for faggruppe, der inden for det sidste &r har féet undervisning i
rédgivning om kost

Hvornar har du sidst fdet undervisning i rddgivning om kost?
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Undervisning i r&dgivning om rygning, fysisk aktivitet, overvaegt/vaegttab og alkohol
fordeler sig p& en lignende made inden for faggrupperne. Blandt praktiserende lzeger,
konsultationssygeplejersker og sundhedsplejersker har mellem 50-65 % modtaget
undervisning i r&dgivning om fysisk aktivitet og overvaegt inden for det sidste &r, hvilket
er markant mere end i de gvrige faggrupper. Konsultationssygeplejerskerne og social-
og sundhedsassistenterne er de faggrupper, hvor flest (hhv. 39 og 30 %) har modtaget
undervisning i r&dgivning om rygning inden for det sidste ar sammenlignet med de
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gvrige faggrupper, hvor 8-22 % har modtaget undervisning i r&dgivning om rygning
inden for det sidste 3r. Fysioterapeuterne har primaert modtaget undervisning i deres
eget omrade, nemlig fysisk aktivitet, mens de for de gvrige former for sundhedsadfaerd,
seerlig rygning og alkohol, er den faggruppe, hvor faerrest har modtaget undervisning.

Sundhedspersonalet er ogsa blevet spurgt om en raekke forhold, der belyser deres
selvoplevede radgivningskompetencer. P4 spgrgsmalet om, hvorvidt de oplever at have
tilstreekkelig viden til at r&dgive om de helbredsmaessige konsekvenser af hhv. rygning,
kost, fysisk inaktivitet og overvaegt, svarer 90 % af sundhedspersonalet i alle tilfaelde
bekreeftende. Lidt faerre, ca. 80 %, oplever at have tilstraekkelig viden til at rddgive om
de helbredsmaessige konsekvenser af et stort alkoholforbrug. Opggres besvarelserne
angdende selvoplevede radgivningskvalifikationer inden for de enkelte faggrupper, ses
der ikke samme forskel p& faggrupperne, som det var tilfeeldet med erhvervede
rddgivningskompetencer. Fysioterapeuterne skiller sig dog ud, idet en signifikant mindre
andel sammenlignet med de @vrige faggrupper oplever at have tilstraekkelig viden til at
rddgive om de helbredsmaessige konsekvenser af hhv. rygning, kost og et stort alkohol-
forbrug.

Hvorvidt sundhedspersonalet finder det nemt at rddgive om sundhedsadfzerd, og
oplever at de kan motivere patienter til adfeerdseendringer, kan ogsé ses som et udtryk
for sundhedspersonalets selvoplevede rédgivningskvalifikationer. Ca. 80 % af sundheds-
personalet i denne undersggelse angiver, at de er helt eller delvist enige i, at det er
nemt at rddgive om sundhedsadfzerd. Dog er andelen, der er enige i at det er nemt at
rddgive, lidt mindre blandt klinikansatte fysioterapeuter og hospitalsansatte fysiotera-
peuter (hhv. 74 og 76 %).

Figur 5.3 viser, hvor stor en andel blandt de adspurgte der oplever, at de kan moti-
vere deres patienter til livsstilseendringer. Figuren viser, at ca. 65 % af sundhedsperso-
nalet mener, at de kan motivere deres patienter til at blive mere fysisk aktive og til at
omlaegge deres kostvaner. Ca. 50 % mener, at de kan motivere patienter til rygestop,
og ca. 40 % mener, at de kan motivere til nedszettelse af alkoholforbruget.

Igen er fysioterapeuterne den faggruppe der adskiller sig mest fra det generelle
billede, idet ca. 90 % af fysioterapeuterne angiver, at de kan motivere til gget fysisk
aktivitet. I forhold til rygestop, kost og nedsaettelse af alkohol er fysioterapeuterne dog
den faggruppe, hvor feerrest sammenlignet med de @vrige faggrupper er helt eller delvis
enige i, at de kan motivere til adfserdseendringer.

Ovenstdende peger pa en raekke forcer og potentialer i relation til sundhedspersona-
lets radgivningskompetencer. Det er bemaerkelsesveerdigt, at langt stgrstedelen af
sundhedspersonalet oplever at have tilstraekkelig viden til at kunne radgive om hel-
bredskonsekvenserne af hhv. rygning, usund kost, fysisk inaktivitet, overvaegt og stort
alkoholforbrug. Sammenlignet med en tidligere undersggelse blandt hospitalspersonale i
2000 synes denne undersggelse at pege pé, at der i alle faggrupper i dag er flere, der
oplever sig selv som kvalificerede til at udfgre rddgivning om sundhedsadfeerd (14). Der
synes med andre ord at eksistere et gget fundament for r&dgivning om sundhedsad-
feerd. Den @ggede viden om sammenhaengen mellem sundhedsadfaerd og helbred blandt
sundhedspersonalet kan muligvis tolkes som et udtryk for, at forebyggelse og sundheds-
fremme har faet en stgrre bevdgenhed i sundhedsvaesenet og samfundet generelt.
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Figur 5.3 Selvoplevet kompetence til at motivere patienter til adfeerdsaendringer i den
samlede studiepopulation
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Spgrgeskemaundersggelsen viser ogsd, at mere end en tredjedel af sundhedspersonalet
har modtaget undervisning i rddgivning. Samtidig ma det ogsd konstateres, at knap
halvdelen af personalet aldrig har modtaget undervisning i nedsaettelse af alkoholfor-
brug og rygestop, og at en tredjedel aldrig har modtaget undervisning i kostaendringer,
fysisk aktivitet og vaegttab. Selvom stgrstedelen af sundhedspersonalet oplever at have
tilstraekkelig viden til at kunne r&dgive, peger undersggelsen séledes ogsa pé et behov
for i hgjere grad at sikre sundhedspersonalet mulighed for kompetenceudvikling i
relation til rddgivning om sundhedsadfaerd.

5.2 Hvilke kompetencer efterspgrges?

I spgrgeskemaundersggelsen er svarpersonerne blevet bedt om at angive, hvilke forhold
der kan f& dem til at rddgive mere om livsstil. Undervisning i metoder til at sendre
patienters sundhedsadfeerd er det forhold, som flest svarpersoner (63 %) peger p& som
et potentiale for en styrket r&dgivningsindsats. Herudover har 49 og 44 % af sundheds-
personalet angivet, at erfaringsudveksling og supervision er forhold, der kan virke
fremmende for en gget rddgivningsindsats. Til sammenligning angiver en femtedel, at
manglende faglig viden udggr en barriere for rddgivning. 10 % angiver manglende
viden, om hvordan rddgivning skal gribes an, som en barriere for rddgivning. Figur 5.4
viser fordelingen af disse to spgrgsmal pa faggrupperne. Praktiserende lzeger og
speciallaegerne skiller sig ud ved, at en signifikant mindre andel oplever manglende
viden som en barriere for r&dgivning sammenlignet med de @vrige faggrupper. Blandt
fysioterapeuter angiver en relativ stor andel manglende faglig viden som en barriere for
rddgivning.

Sundhedspersonalet synes sdledes primaert at efterspgrge sundhedspaedagogiske
kompetencer. Et resultat som interviewundersggelsen ogsé stgtter. Over halvdelen af
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svarpersonerne i spgrgeskemaundersggelsen angiver patientens manglende motivation,
som et forhold der kan fa dem til at undlade at r&dgive om sundhedsadfaerd.

Figur 5.4 Andel inden for faggrupperne, der angiver manglende viden som en barriere
for rédgivning
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@ Jeg mangler faglig viden 0 Jeg ved ikke, hvordan jeg skal gribe det an

Patientens manglende motivation er et grundvilkdr ved rddgivning, der ikke kan fjernes,
men som kan héndteres pé forskellig vis af sundhedspersonalet. Interviewundersggel-
sen peger pd, at det at kunne handtere patientens manglende motivation er en
vaesentlig rddgivningskompetence:

"Men jeg synes, det er frustrerende at sidde med, fordi den behandling
de egentlig skal have, den vil de ikke have. De kommer egentlig for at f&
noget penicillin, for at f& det her vaek. Og det skal vaere nu. De kommer
ikke for at hgre, at de skal holde op med at ryge. [...] Man kan s3 sige, sd
lad dem dog ryge. Men sé er det i virkeligheden ikke rigtigt at give dem
penicillin, sa skulle de maske have en inhalator. Men det vil mange af dem
ikke have. For mange af dem, de skal have det overstdet inden for 10 da-
ge. Det skal veere vaek, feerdig, slut med det. Og sd kan vi gd videre igen.
Og det synes jeg er en treels og hadblgs diskussion, som man kgrer dad i
hver evig eneste dag, faktisk.”

Praktiserende leege

Som citatet illustrerer, oplever nogle interviewpersoner arbejdet med at motivere
patienter til adfaerdsaendringer som en frustrerende og til tider nyttelgs arbejdsopgave.
Andre accepterer patientens manglende motivation som et grundvilkdr ved radgivning
om sundhedsadfaerd, og synes ikke at blive frustreret over, at det tager tid at motivere
patienter til adfaerdsaendringer.
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Hvorvidt den enkelte sundhedsprofessionelle tilhgrer den ene eller anden gruppe synes
at haenge sammen med, om vedkommende har modtaget undervisning i r&dgivning om
sundhedsadfaerd. Ifglge interviewpersonerne klseder undervisning for det fgrste den
enkelte pa til at handtere de elementer af afvisning og gentagelse, som rddgivning om
sundhedsadfeerd kan indebaere. For det andet kan undervisning i rddgivning om
sundhedsadfaerd vaere med til at ggre sundhedspersonalet mere realistisk i relation til,
hvad de kan forvente at opn& med rddgivningen. Dermed kommer undervisningen ogsé
til at virke praeventiv i forhold til, at sundhedspersonalet mister lysten til og troen pd
radgivning om sundhedsadfaerd, som en konsekvens af patientens (gentagne) mang-
lende motivation for livsstilssendringer. Interviewpersoner, som har modtaget undervis-
ning i at r&dgive om sundhedsadfaerd, synes ikke i samme omfang at blive frustreret af
at skulle motivere deres patienter gentagne gange uden at opnd effekt. Interviewunder-
sggelsen peger sdledes pd, at patientens manglende motivation for at modtage
radgivning, i hgjere grad synes at udggre en barriere, hvis sundhedspersonalet ikke via
mélrettede kurser, som f.eks. “Den motiverende samtale”, er udstyret med sundheds-
paedagogiske r&dgivningskompetencer. Det kommer f.eks. ogsa til udtryk ved, at nogle
interviewpersoner efterspgrger ggede kompetencer i kommunikation som en hjzelp til at
hé&ndtere rddgivningssituationer.

"Altsd, jeg tror det er kommunikation, der er alfa og omega i det der. Og
det kan vi jo hele tiden blive bedre til. (...) S&dan noget som konkret
kommunikationstraening, det tror jeg faktisk kunne vaere et godt redskab
at fa for os sundhedsplejersker. (...) fordi det er kommunikation, det er
det redskab, vi bruger hele tiden.”

Sundhedsplejerske

Begge delundersggelser synes sdledes at pege p3, at det primeert er sundhedspaedago-
giske kompetencer, der efterspgrges af sundhedspersonalet. Dette resultat stemmer
overens med, at stgrstedelen af personalet, som tidligere beskrevet, oplever deres
faglige viden som tilstraekkelig til at r&dgive om de helbredsmaessige konsekvenser af
sundhedsadfaerd.

5.3 Har kompetencer betydning for radgivningsindsats?

Sundhedspersonalets erhvervede og selvoplevede radgivningskompetencer, opgjort som
henholdsvis modtaget undervisning og det at opleve sin viden som tilstraekkelig, synes
at haenge sammen. Uanset sundhedsadfeerden er der flere blandt sundhedspersonalet,
som aldrig har modtaget undervisning i rddgivning om sundhedsadfaerd, som vurderer
deres viden som utilstraekkelig sammenlignet med gruppen af sundhedspersonale, som
har modtaget undervisning inden for det sidste &. Sammenhaengen skal dog ses i lyset
af, at langt den overvejende del af de adspurgte, som beskrevet, vurderer deres viden
som tilstraekkelig, uanset om de har modtaget undervisning eller €j.

Sammenholdes erhvervede rddgivningskompetencer med hyppighed af rddgivning,
ses en entydig tendens til, at det at have modtaget undervisning inden for det sidste ar
er forbundet med en stgrre chance for at rddgive dagligt om sundhedsadfaerd. Denne
sammenhaeng ses bdde i simple krydstabuleringer og i logistiske regressioner, hvor der
er taget hgjde for andre forhold, som f.eks. faggruppe, se Bilag 3 for alle veerdier i de
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gennemfgrte logistiske regressionsanalyser. Sdledes har sundhedspersonale med en hgj
score pd uddannelsesskalaen en tre gange s& hgj odds ratio (OR = 3,3 [2,2-5,0]) for at
bruge en time eller mere dagligt pd sundhedsrédgivning sammenlignet med sundheds-
personale, som har en lav score. En sammenhaeng som altsd ger sig geeldende uanset
faggruppe, kgn, alder og selvoplevede radgivningskompetencer. Samme sammenhaeng
genfindes ikke i forhold til selvoplevede r&dgivningskvalifikationer, hvor der ikke ses
signifikante forskelle mellem sundhedspersonale, som har hhv. en hgj og en lav score
pd den selvoplevede vidensskala. Derimod har sundhedspersonale, som finder det nemt
at tale med patienter om sundhedsadfaerd, en stgrre chance (OR =3,8 [1,1-12,9]) for at
bruge en time eller mere dagligt pa radgivning sammenlignet med sundhedspersonale,
som ikke er enige i, at det er nemt at r&dgive patienter om sundhedsadfaerd.

Sammenhaengen mellem erhvervede rédgivningskompetencer og omfang af radgiv-
ning ses béde i relation til rddgivning om rygning, kost, fysisk aktivitet, overvaegt og
alkohol. Der ses f.eks. en signifikant sammenhaeng mellem r&dgivningskvalifikationer og
daglig r&dgivning om rygestop, idet sundhedspersonale, som har modtaget undervisning
i rygestop inden for det sidste ar, har en stgrre chance for at r&dgive dagligt om
rygestop (OR=4,1, [2,7-6,4]) sammenlignet med sundhedspersonale, som aldrig har
modtaget undervisning i rddgivning om rygestop. Denne tendens ses ogsé i forhold til
selvoplevede radgivningskvalifikationer, dog er associationen ikke statistisk signifikant.
Sundhedspersonale som har svaret, at de kan motivere patienter til rygestop, har
ligeledes en signifikant stgrre sandsynlighed for at rddgive dagligt om rygestop (OR=1,9
[1,2-3,1]) sammenlignet med sundhedspersonale, der ikke har tiltro til, at patienter kan
motiveres til rygestop. Samme mgnster ses ligeledes i relation til rddgivning om kost,
fysisk aktivitet, overvaegt og alkohol.

I forhold til den fundne sammenhang mellem erhvervede r&dgivningskompetencer
og radgivningsindsats er det dog vigtigt at knytte det forbehold, at spgrgeskemaunder-
sggelsens tveersnitsdesign har den ulempe, at konklusioner om kausalitet ikke kan
forekomme. Det vil sige, at vi ikke ud fra spgrgeskemaundersggelsen entydigt kan
konkludere, at mere undervisning af sundhedspersonalet automatisk vil fgre til en mere
hyppig og systematisk r&dgivningspraksis. Vi kan blot konstatere, at r&dgivning er
hyppigere forekommende blandt sundhedspersonale, som har modtaget undervisning i
rddgivning, anser rddgivning for nemt, og/eller mener, at de kan motivere til en
adfeerdszendring. En sddan sammenhaeng kan lige s& godt opstd som en konsekvens af,
at de som ofte rddgiver om sundhedsadfzerd og i forvejen har en stor viden om
r&dgivning, ogsa er dem der opsgger mere viden og gnsker at udbygge deres kompe-
tencer.

I den forbindelse peger analysen af interviewmaterialet pd, at det i hgjere grad er
sundhedspersonale, som ofte radgiver om sundhedsadfeerd, der efterspgrger og styrker
deres r&dgivningskompetencer. Sammenholdes f.eks. analyserne af interviewene med
personalet pa henholdsvis medicinsk og kirurgisk afdeling, er efterspgrgslen efter
radgivningskompetencer sammenhangende med, hvor hgijt rddgivning om sundhedsad-
feerd prioriteres pé afdelingen. Plejepersonalet pd den medicinske afdeling giver f.eks.
udtryk for, at de har et gnske om og behov for konstant at forny deres rddgivningskom-
petencer, i og med at r&dgivning er en stor del af deres daglige arbejdsopgaver. Saledes
har stgrstedelen af interviewpersonerne modtaget undervisning relateret til rddgivning,
hvilket blandt andet er muliggjort af, at kompetenceudvikling prioriteres p& afdelingen.
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Deltagelse i kurser og seminarer om rddgivningsrelaterede emner virker ifglge inter-
viewpersonerne desuden som en katalysator for og inspiration i den daglige udgvelse af
rddgivning, idet undervisning og kurser giver et nyt blik pd noget velkendt. Ifglge
interviewpersonerne er det med andre ord ikke bare et spgrgsmél om at have de
ngdvendige kompetencer, men ogs& om at undervisning motiverer og inspirerer til en
mere ihaerdig udgvelse af rddgivning om sundhedsadfaerd:

"Selvom det er en ting, man kender godt til, sa er det godt at fa det fri-
sket op engang imellem, og det giver altid noget nyt.”

"Jeg har veeret uddannet i mange 3ar og kan godt gd og tro, at man ved
noget, men der kommer hele tiden nyt, sa det er enormt vigtigt at kom-
me af sted.”

"Jo flere gange man er af sted, jo mere bevidst bliver man, ogsd om nog-
le af de mekanismer, der motiverer.”

Sygeplejersker, medicinsk afdeling

P& organkirurgisk afdeling er billedet pd mange mader det modsatte, idet plejepersona-
let pd denne afdeling oplever, at rddgivningsopgaven fylder forholdsvis lidt i deres
hverdag, og de oplever derfor ikke det samme behov for undervisning i sundhedsad-
feerd, som kollegaerne pa medicinsk afdeling. Det er primaert andre kompetencer end
radgivningskompetencer, der kommer i spil og efterspgrges dagligt. Interviewpersoner-
ne har ikke deltaget pd kurser eller seminarer om r&dgivning om sundhedsadfeerd og
giver udtryk for, at de koncentrerer deres videns- og kompetenceudvikling omkring
deres speciale frem for omkring rddgivning om sundhedsadfaerd.
Interviewundersggelsen peger sdledes pd, at r&dgivningskompetencer efterspgrges i
de miljger, hvor radgivningsopgaven er integreret med de gvrige opgaver, som den
enkelte sundhedspersonale varetager, og hvor r&dgivning og dermed ogsé kvalifikatio-
ner i tilknytning hertil har en hgj prioritet i det daglige arbejde. Omvendt synes det ogsé
indlysende, at undervisning i rddgivning om sundhedsadfaerd har en positiv effekt pd
rddgivningsindsatsen. I den forbindelse peger interviewundersggelsen pd, at undervis-
ning i rddgivning om sundhedsadfaerd kan fungere som motivations- og inspirationskilde
for det sundhedspersonale, som udfgrer rddgivning og dermed er medvirkende til en
gget radgivningsindsats. Om disse er de eneste forklaringer p& den fundne sammen-
hzeng er ikke muligt at konkludere, men det giver dog en indsigt i, hvilken funktion
rddgivningskompetencer kan have i relation til sundhedspersonalets rddgivningsindsats.

5.4 Sammenfatning og diskussion

Opsummerende viser undersggelsen, at mere end en tredjedel af sundhedspersonalet
har modtaget undervisning i rddgivning. Halvdelen har aldrig modtaget undervisning i
radgivning om rygestop og nedszettelse af alkoholforbrug, og en tredjedel har aldrig
modtaget undervisning i rddgivning om kostaendringer, fysisk aktivitet og veegttab.
Langt stgrstedelen af sundhedspersonalet finder deres viden tilstraekkelig til at rddgive
om helbredskonsekvenserne af en given sundhedsadfeerd og efterspgrger primaert en
styrkelse af deres sundhedspaedagogiske r&dgivningskompetencer. Modtaget undervis-
ning i at r&dgive om sundhedsadfaerd er signifikant associeret med en hyppig radgiv-
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ningsindsats, og der synes derfor at vaere et potentiale i at styrke sundhedspersonalets
radgivningskompetencer.

Ovenstdende resultater skal dog ses i relation til en raekke forbehold. Spargsmalet
om, hvorvidt svarpersonerne oplever, at de har tilstraekkelig viden til at rddgive om de
helbredsmaessige konsekvenser af sundhedsadfaerd, er i spgrgeskemaet meget bredt
formuleret. Det at have tilstraekkelig viden kan f.eks. opfattes som oplevelsen af at have
et minimum af viden til at rddgive om sundhedsadfaerd. Spgrgsmélets udformning kan
med andre ord have haft betydning for kvaliteten af svarene, og det kan derfor vaere
sveert at afggre, om sundhedspersonalet rent faktisk oplever at have den ngdvendige
faglige viden til at varetage rddgivning om sundhedsadfeerd. F.eks. er det overraskende,
at der er flere, der har svaret, at de har tilstraekkelig viden om kost, overvaegt og fysisk
aktivitet, da et tidligere internationalt studie netop har peget p3, at disse omréder er
forbundet med mere uklare retningslinier og derfor er vanskelige at rddgive om (21).

Spergsmalet om, hvorvidt svarpersonerne har modtaget undervisning i rddgivning
om sundhedsadfaerd, er ligeledes meget bredt formuleret. Et bekraeftende svar kan
sdledes daekke over alt lige fra formidling af faglig viden, f.eks. sammenhangen mellem
en konkret sundhedsadfaerd og helbred, til mere feerdighedsorienteret undervisning,
f.eks. undervisning i konkrete r&dgivningsmetoder. Vi ved med andre ord ikke noget om
typen og omfanget af den undervisning, som svarpersonerne angiver at have modtaget.
Ligeledes ved vi ikke noget om hvilket regi, de har modtaget undervisningen i, herunder
om det har veeret som led i deres arbejde. Det er derfor ikke p& baggrund af spgrge-
skemaundersggelsen muligt at konkretisere, hvilken faglig viden eller konkrete kompe-
tencer kan fgre til en gget rddgivningsindsats. Vi ved ikke, om alle typer af kurser og
undervisning vil fgre til en gget rddgivningsindsats, eller om undervisningen skal have
en bestemt udformning og et bestemt indhold for at pdvirke sundhedspersonalets
rddgivningspraksis positivt.

P& trods af disse forbehold synes der ikke at veere tvivl om, at styrkede r&dgivnings-
kompetencer udggr et potentiale i relation til en gget rddgivningsindsats. Udnyttelsen af
potentialet kraever, at der afsaettes ressourcer til kompetenceudvikling af sundhedsper-
sonalet samt et kursusudbud, der kan daekke de mange aspekter ved radgivning om
sundhedsadfeerd. Det nuveerende kursusudbud har b&de en national og lokal karakter,
idet kurser eller temadage udbydes af de faglige selskaber, amter, sygehuse og nogle
steder ogsd kommuner, sdvel som der eksisterer flere private tilbud, der omhandler
sundhedsadfaerd. I relation til rddgivning om rygestop er der f.eks. udviklet frokostmg-
der i nikotinerstatning, undervisning i helbredsfordele ved rygestop, kurser i rygevane-
samtalen og rygestopinstruktgruddannelsen (12). Ligeledes er der udviklet undervis-
ningstilbud, der saetter fokus p& rddgivning om sundhedsadfzerd generelt, f.eks. kurser i
“Den motiverende samtale” og en diplomuddannelse i forebyggelse og sundhedsfrem-
me. I relation til rddgivning om alkohol eksisterer der f.eks. kurser i “Samtaler om
alkohol” og "Du bestemmer”. Pa langt de fleste omrdder eksisterer der med andre ord
allerede pd nuvaerende tidspunkt en lang raekke kurser og initiativer. Hvis det potentiale,
der eksisterer i at styrke sundhedspersonalets rddgivningskompetencer, skal udnyttes,
synes det sdledes blandt andet at veere et spgrgsmadl om, at sundhedspersonalets
arbejdsgivere, som f.eks. sygehus- og afdelingsledelsen, i hgjere grad prioriterer
kompetenceudvikling i relation til rddgivning om sundhedsadfzerd blandt personalet.
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Et omrade, hvor der derimod synes at veere mangel p& mulighed for kompetenceudvik-
ling, er i relation til kost og overvaegt. Som diskuteret tidligere, peger interviewundersg-
gelsen pd, at omraderne kost og overvaegt er sveere at hdndtere for sundhedspersona-
let. I spgrgeskemaet har en tredjedel af sundhedspersonalet imidlertid svaret, at de
inden for det sidste ar har modtaget undervisning i rddgivning om bade kost og
overvaegt. Hvad indholdet og omfanget af denne undervisning har vaeret, har vi som
beskrevet ikke mulighed for at sige noget om p& baggrund af spgrgeskemaundersggel-
sen. Med udgangspunkt i interviewundersggelsen og en gennemgang af eksisterende
kursustilbud synes der imidlertid at veere behov for udvikling af et kursus i r&dgivning
om kost og overvaegt mélrettet til de faggrupper, der mgder mange overvaegtige
patienter, og som ofte rddgiver om kost. Det vil sige f.eks. praktiserende laeger, praksis-
personale, jordemgdre, sundhedsplejersker og hospitalsansat plejepersonale. Kurset kan
i sin udformning f.eks. inspireres af rygestopinstruktgruddannelsen og uddanne delta-
gerne i sundhedspaedagogiske metoder og evidensbaseret viden om kost og veegttab.
Kurset skal ggre den sundhedsprofessionelle i stand til at rddgive patienter om helbreds-
fordele ved en sund kost, gennemgang af nuveerende kostvaner, udarbejdelse af
kostplan og laesning af varedeklarationer. I sekundaer sektor vil en ressourceperson pa
kostomrédet muligggre, at mere sundhedspersonale i deres daglige arbejde, som pd
rygeomrédet, kan henvise overveegtige patienter til en kollega, der har en seerlig viden
om radgivning i kost og overvaegt.

I sekundzer sektor er arbejdsdifferentieringen hgj. Interviewundersggelsen viser, at
afdelinger, der prioriterer rddgivning om sundhedsadfeerd hgit, ogsa har en hgj grad af
arbejdsdifferentiering i relation til r&dgivning om sundhedsadfzerd, f.eks. ved at have
diaetister, fysioterapeuter, rygestopinstruktgrer mm. tilknyttet afdelingen. Desuden synes
der i sekundaer sektor 0gsa at veere store interne forskelle pa r&dgivningsmiljgerne p3d
de enkelte afdelinger — mest oplagt mellem kirurgisk og medicinsk afdeling. Afdelingstil-
harsforhold, og ikke bare faggruppe, synes sdledes at have betydning i sekundzer
sektor. Det kan derfor overvejes i sekundaer sektor at rette tiltagene mod afdelingens
r&dgivningsmiljg frem for kun den enkelte sundhedsprofessionelle, og f.eks. betragte
opbygningen af rddgivningskompetencer pé afdelingsniveau frem for pa individniveau.
En afdeling kan f.eks. vurdere, hvorvidt de har tilstraekkelige rddgivningskompetencer
ved at identificere ressourcepersoner i relation til rygestop, fysisk inaktivitet, kost og
overvaegt samt alkohol. Tilsvarende kan der arbejdes pa afdelingsniveau med at
bevidstggre sundhedspersonalet om de specifikke sammenhaenge mellem de pé
afdelingen forekommende sygdomme og tilstande og sundhedsadfaerd. N&r den enkelte
afdeling afklarer ansvarsfordeling, fysiske rammer og personaleressourcer i relation til
radgivning om sundhedsadfzerd, kan de sdledes ogsd afklare, hvilke aktuelle r&dgiv-
ningskompetencer, der eksisterer pd afdelingen, og hvordan de kan sikres fremover.
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6. Sundhedspersonalets egen sundhedsadfzerd

Dette kapitel handler om sundhedspersonalets egen sundhedsadfaerd og om at vaere
positiv rollemodel for en sund livsstil. Tidligere studier har vist, at sundhedspersonalets
egen sundhedsadfaerd har betydning for deres viden om og holdning til rddgivning om
sundhedsadfeerd, samt for hvor meget de radgiver. To studier har vist, at sundhedsper-
sonale, der selv er fysisk aktive, hyppigere radgiver patienter om fysisk aktivitet, har
storre tillid til egne rddgivningskvalifikationer, i hgjere grad anser r&dgivning om fysisk
aktivitet som relevant og har modtaget undervisning i at rddgive om fysisk aktivitet (26;
57). Ligeledes findes der b&de internationale og et dansk studie, der viser, at ikke-
rygende sundhedspersonale er mere positivt stemt overfor rddgivning om bdde rygeop-
hgr og sundhedsadfzerd generelt, og at de ved mere om rygestop end sundhedsperso-
nale, der ryger (14; 23; 33-35). I det fglgende praesenteres vores kortlaegning af
sundhedspersonalets ryge-, kost-, motions- og alkoholvaner samt analyser af, hvorvidt
personalets egen sundhedsadfaerd har betydning for deres rddgivningsindsats. Endelig
praesenteres analyserne af, hvordan sundhedspersonalet forholder sig til at skulle vaere
rollemodel for en sund livsstil.

6.1 Sundhedspersonalets rygevaner

I alt ryger 15 % af sundhedspersonalet i denne undersggelse, og 27 % er tidligere
rygere. Til sammenligning viser en opggrelse foretaget af Rambgll Management for
Sundhedsstyrelsen, at der i 2004 var 25 % i den generelle befolkning der r@g, svarende
til 28 % blandt mzend og 23 % blandt kvinder (58). Figur 6.1 viser rygepraevalensen
blandt de enkelte faggrupper fordelt p& kgn. Af figuren fremgér det, at rygepraevalen-
sen blandt det kvindelige sundhedspersonale generelt er lavere end blandt det mandlige
sundhedspersonale, hvilket svarer til mgnsteret i den gvrige befolkning. Med undtagelse
af social- og sundhedsassistenter er rygepraevalensen lavere blandt alle faggrupper
sammenlignet med den generelle befolkning. Blandt social- og sundhedsassistenter er
der en markant stgrre andel rygere, idet 28 % i denne faggruppe har svaret, at de
ryger, pé trods af at det er en faggruppe, hvor langt stgrstedelen er kvinder. P& den
anden side er rygepraevalensen blandt sundhedsplejersker 10 % og hhv. 9 og 6 %
blandt mandlige og kvindelige reservelaeger, hvilket er signifikant lavere sammenlignet
med praevalensen i de gvrige faggrupper og markant lavere end i den generelle
befolkning.

Sammenholder vi tallene fra 2005 med tidligere opggrelser af rygepraevalensen
blandt sundhedspersonalet, ses en udvikling mod faerre rygere blandt disse. Sundheds-
personalets rygevaner i dag synes at adskille sig fra sundhedspersonalets rygevaner for
bé&de fem og ti &r siden. I en undersggelse fra 1996 af sundhedspersonalets rygevaner
var der mellem 16 og 22 % daglige rygere i alle faggrupper bortset fra blandt social- og
sundhedsassistenter, hvor 40 % rgg dagligt (59). Sdledes er andelen af rygere blandt
jordemgdre f.eks. halveret fra 1996 til 2005, og blandt alle faggrupper kan der observe-
res et fald frem til 2005.
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Figur 6.1 Andel der ryger fordelt p& faggruppe og kon
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En undersggelse af bl.a. rygestatus blandt personalet pa Frederikssund Sygehus i 2000
viser ligeledes markant flere rygere i alle faggrupper end i dette studie (14). Opggrelsen
fra 2000 er dog ikke direkte sammenlignelig med denne undersggelse. Opggrelsen fra
2000 omhandler for det fgrste kun hospitalsansat sundhedspersonale, og for det andet
opndede studiet en ualmindelig hgj svarprocent (91%) p& grund lokale initiativer, hvilket
betyder, at studiet sandsynligvis ikke har haft det samme bortfald af rygere, som ma
forventes i denne undersggelse. Frafaldet i naervaerende undersggelse kan muligvis
veere karakteriseret ved flere rygere, hvorfor fortolkningen af udviklingen fra 2000-2005
skal foretages med varsomhed. Udviklingen fra 1996 til 2005 fremgar af Tabel 6.1.

Tabel 6.1 Rygepraevalens blandt udvalgte faggrupper i 1996 og 2005

1996" 2005
Leeger 15-22 % 9-16 %
Sygeplejersker 21 % 10-13 %
Jordemgdre 22 % 14 %
Fysioterapeuter 17 % 12-13 %
Sosu/sygehjaelper 40 % 28 %

* Kilde: (59)

6.2 Sundhedspersonalets gvrige sundhedsadfeerd

Ser vi pa de gvrige sundhedsadfaerd som kost-, motions- og alkoholvaner, tegner der sig
0gsé et billede, hvor sundhedspersonalet generelt har en sundere livsstil end den
generelle befolkning. Desuden har 90 % af sundhedspersonalet angivet, at deres
nuvaerende helbredstilstand er god eller virkelig god, og kun 1 % har svaret, at deres
helbredstilstand er darlig eller meget darlig. Dette er gennemgdende for alle faggrupper.
I Sundheds- og sygelighedsundersggelserne, som kortlaegger bl.a. selvvurderet

68 | Sundhedspersonalets rddgivning om sundhedsadfzerd



helbredstilstand og sundhedsadfeerd blandt tilfseldigt udtrukne danskere, vurderer 6 %
af de adspurgte i 2000, at deres helbredstilstand er darlig eller meget dérlig (60).

Sundhedspersonalets Body Mass Index (BMI) er beregnet pé baggrund af svarper-
sonernes angivelser af deres hgjde og vaegt. Langt den overvejende del (73 %) af
personalet er normalvaegtige, hvilket er svarende til et BMI pd 18,5 - 25. 22 % af
svarpersonerne er overvaegtige, svarende til et BMI pd 25-30, og kun en meget lille del
(1 %) er undervaegtig (BMI mindre end 18,5). 4 % af sundhedspersonalet er svaert
overvaegtige, hvilket svarer til et BMI pd 30 eller mere. Blandt konsultationssygeplejer-
sker, sundhedsplejersker, reservelaeger og hospitalsansatte fysioterapeuter er omkring
80 % normalveaegtige, og der er generelt flere normalvaegtige blandt kvinder end blandt
maend. Af Sundheds- og sygelighedsundersggelsen fremgar det, at halvdelen af alle
meend og ca. to tredjedele af alle kvinder i normalbefolkningen i 2000 var normalvaegti-
ge (60). Der er sdledes en stgrre andel af normalvaegtige i denne undersggelse sam-
menlignet med baggrundsbefolkningen.

Over 94 % af sundhedspersonalet angiver, at deres alkoholforbrug ligger inden for
de anbefalede genstandsgraenser for henholdsvis maend og kvinder. Kun 6 % af den
samlede studiepopulation har angivet at drikke flere end de anbefalede ugentlige
genstande. Ca. 10 % af specialleegerne og de praktiserende lzeger drikker mere end de
anbefalede genstandsgraenser, hvorimod kun 2-5 % af reserveleegerne, de hospitalsan-
satte sygeplejersker, fysioterapeuter, jordemgdrene og social- og sundhedsassistenterne
drikker mere end genstandsgreenserne. Sammenlignes andelen, der drikker mere end
genstandsgreenserne, blandt sundhedspersonalet med den generelle befolkning, er der
ligeledes feerre i denne undersggelse, der har et stgrre alkoholforbrug end baggrunds-
befolkningen (12 %) (60).

Langt den overvejende del af sundhedspersonalet dyrker enten motionsidraet eller
lettere motion (f.eks. cykling og gang). Kun 3 % af svarpersonerne har stillesiddende
fritidsinteresser, og kun 3 % dyrker konkurrenceidreet. Sammenligner man faggrupper-
nes aktivitetsniveau i fritiden, ses den mest markante forskel i forhold til, at en stgrre
andel blandt fysioterapeuterne og reservelzegerne generelt dyrker konkurrenceidreet (7-
12 %). Til sammenligning angav 16 % i normalbefolkningen i 2000 i Sundheds- og
sygelighedsundersggelsen, at de har stillesiddende aktiviteter (60).

Sundhedspersonalets kostvaner er blandt andet karakteriseret ved, at en stor andel
(30 %) aldrig smgrer fedtstof p8 brgdet, og at 93 % spiser frugt, salat/rakost og kogte
grgntsager en eller flere gange dagligt. Konsultationssygeplejersker, sundhedsplejersker
og jordemgdre er de faggrupper, hvor flest (80 % eller mere) har svaret, at de spiser
frugt eller grant 2-3 gange dagligt. I modsaetning hertil har 65 % af specialleegerne
angivet at spise frugt eller grgnt 2-3 gange dagligt. Konsultationssygeplejerskerne
adskiller sig ligeledes fra de andre faggrupper ved, at en stgrre andel (39 %) angiver
aldrig at smgre fedtstof p& brgdet. For begge kostvariabler gaelder det, at kvinder spiser
sundere end maend. 14 % i normalbefolkningen angav i 2000 i Sundheds- og sygelig-
hedsundersggelsen, at de spiser frugt, salat/rékost eller kogte grantsager sjeeldnere end
1-2 gange ugentligt (60). Sundhedspersonalets egen sundhedsadfaerd fremgér af Tabel
6.2.
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Tabel 6.2 Sundhedspersonalets sundhedsadfeerad*

% N
Rygning 2.742
Aldrig ryger 57
Tidligere ryger 27
Ryger <15 cig./dag 11
Ryger > 15 cig./dag 6
Selvvurderet helbred 2.742
Virkelig godt 30
Godt 60
Nogenlunde, darligt, meget dérligt 10
BMI 2.714
Undervaegtig (BMI<18,5) 1
Normalveegtig (BMI 18,5-24,9) 73
Overveegtig (BMI >25) 22
Sveer overvaegtig (BMI > 30) 4
Alkoholforbrug 2.471
Lille forbrug (<1/3 af genstandsgraenser) 50
Moderat forbrug (1/3 genstandsgraenser -genstandsgraenser) 44
Hgit forbrug (> genstandsgraenser) 6
Aktivitetsniveau, fritid 2.471
Laeser, ser fjernsyn el. lign. 3
Gar, cykler el. lign. 37
Motionsidreet 58
Konkurrenceidraet 3
Kostvaner; indtag af frugt og gront 2.741
3 gange dagligt eller mere 30
2 gange dagligt 40
1 gang dagligt 23
Sjeeldnere 7

*% er vaegtet. N er uvaegtet.

6.3 Har egen sundhedsadfaerd betydning for radgivningsindsats?

Som beskrevet i kapitel 2 har vi undersggt sammenhangen mellem hyppighed af
rddgivning og sundhedspersonalets egen sundhedsadfeerd bdde gennem simple
krydstabuleringer og gennem multivariate regressionsanalyser, se Bilag 3 for en samlet
opggrelse af regressionsanalyserne. Nar der ikke tages hgjde for forhold som f.eks. kan
og radgivningskompetencer, finder vi en sammenhaeng mellem hyppighed af rddgivning
og hhv. ryge-, kost- og motionsvaner. Tabel 6.3 viser sammenhaangen mellem sund-
hedspersonalets rygestatus og hyppighed af radgivning af patienter om rygestop. Af
tabellen fremgdr det, at der er flere blandt ikke-rygerne, der r&dgiver dagligt om
rygestop sammenlignet med rygerne, og at der er flere tidligere rygere, som radgiver
om rygestop sammenlignet med sundhedspersonale, som aldrig har rgget. Omvendt er
der flere blandt storrygerne, der aldrig r&dgiver om rygning sammenholdt med gruppen,
der ryger mindre end 15 gram tobak dagligt.

Tilsvarende finder vi umiddelbart en signifikant sammenhaang mellem sundhedsper-
sonalets kostvaner (angivet ved indtag af frugt og grgnt) og hyppighed af rddgivning
om kost, idet flere blandt sundhedspersonalet, der spiser frugt og grent mere end én
gang dagligt, r&dgiver om kosteendringer dagligt. Blandt sundhedspersonale, der dyrker
konkurrencesport, er der ogsd signifikant flere, der radgiver dagligt om fysisk aktivitet
end blandt dem, der har angivet andre aktivitetsniveauer. Derimod finder vi ikke nogen
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sammenhaeng mellem r&dgivning om vaegttab og sundhedspersonalets BMI. Ligeledes
synes det ikke at have nogen betydning for sundhedspersonalets rddgivning om
nedsazettelse af alkoholforbrug, om de har et lille, moderat eller hgit forbrug af alkohol.
At vi umiddelbart ikke finder en sammenhaeng mellem sundhedspersonalets BMI og
alkoholvaner og hyppighed af rddgivning om hhv. vaegttab og nedszettelse af alkohol-
forbrug skyldes formodentlig, at der er meget fa blandt svarpersonerne, der opgiver at
drikke mere end genstandsgraenserne eller er svaert overveegtige.

Tabel 6.3 Sammenhaeng mellem rygestatus og rddgivning om rygestop

Sundhedspersonalets egen rygestatus
Aldrig  Tidligere Ryger Ryger N*
ryger  ryger (<15g. (=15g.

dgl.) dgl.)
qur tit taler du med A_Idrlg eller 39 9% 30 % 38 % 66% 875
patienter om rygestop? sjeeldent
Ugentligt 45 % 53 % 50 % 19% 1419
Dagligt 16 % 18 % 12 % 15% 448
N* 1.624 747 290 81 2742

P-veerdi = 0,00 *Uveegtet

N&r vi kontrollerer for faggruppe, kgn, alder og radgivningskompetencer, forsvinder
ovenstdende sammenhaeng mellem sundhedspersonalets egen sundhedsadfeerd og
rddgivningsindsats imidlertid, ndr det geelder rygning og fysisk aktivitet. Den eneste
sundhedsadfaerd, hvor vi stadig kan observere en sammenhaeng med hyppighed af
r&dgivning, er indtag af grgnt og frugt. Sdledes har sundhedspersonale, der indtager
frugt og grgnt mv. tre gange dagligt eller mere, en signifikant stgrre sandsynlighed for
at radgive dagligt om kostaendringer sammenlignet med sundhedspersonale, der spiser
frugt og grgnt én gang dagligt eller sjseldnere (OR=1,9 [1,2-3,1]). Se Bilag 3 for
samlede opggrelser af resultaterne af regressionsanalyserne.

Danske og internationale studier har, som tidligere beskrevet, fundet en sammen-
haeng mellem sundhedspersonalets egen sundhedsadfaerd og blandt andet hyppighed
af rddgivning. F.eks. finder et dansk studie, at sundhedspersonalets egne rygevaner har
betydning for deres radgivning af patienter om rygeophgr, idet ikke-rygere radgiver
oftere end rygere, og at eks-rygere r&dgiver oftere end sundhedspersonale, der aldrig
har rgget (61). Flere internationale studier peger ligeledes pd, at sundhedspersonalets
individuelle rygestatus har betydning for r&dgivning om rygeophar (33; 34). I naervae-
rende studie finder vi kun en lignende sammenhaeng i relation til sundhedspersonalets
kostvaner, mere preecist deres indtag af frugt og grantsager. At vores fund ikke stemmer
overens med litteraturen, kan muligvis skyldes, at kun en relativ lille andel blandt
svarpersonerne ryger, er fysisk inaktive og drikker mere end genstandsgraenserne. Det
kan ogsd haenge sammen med, at rygning blandt sundhedspersonalet i dag i hgjere
grad er forbundet med stigmatisering, og at rygende sundhedspersonale er hyppigere
forekommende blandt de svarpersoner, der ikke gnskede at deltage i undersggelsen —
eller at rygende sundhedspersonale har underrapporteret deres rygevaner. Vores
undersggelse kan derfor veere behaeftet med rapporteringsbias.
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6.4 Rollemodel for en sund livsstil?

Sundhedspersonalet mgder dagligt et bredt udsnit af befolkningen og opfattes ofte af
patienter og borgere som rollemodeller for en sund livsstil. Ifglge Dahlager kan rédgiv-
ning om sundhedsadfaerd i et magtperspektiv betragtes som en szerlig form for styring,
hvor borgeren gennem rddgivningen styres til at styre sig selv mod sundere valg. Ifglge
Dahlager kan rddgivning om sundhedsadfzerd dog analyseres, ikke kun som en styring
af patienten eller borgeren mod en sundere livsstil, men i ligesd hgj grad som en styring
eller formning af sundhedspersonalet. En styring der etablerer sundhedspersonalet i en
etisk eller moralsk rolle, hvor de ikke kun er helbredere eller omsorgsgivere, men ogsd
forebyggere der skal leve op til og signalere de vaerdier, de r&dgiver om (62). I rddgiv-
ning om sundhedsadfaerd personligggres ifglge Dahlager det professionelle forhold, der
normalt er mellem patient og behandler, idet sundhedspersonalets eget personlige valg
af de rette vaerdier, som f.eks. vaegt og rygestatus, bringes i spil. De skal med andre ord
ikke bare vaere professionelle, men ogsa rollemodeller for en sund livsstil (63).

1 spgrgeskemaundersggelsen angiver 79-92 % blandt faggrupperne, at de er helt
eller delvist enige i, at de som sundhedspersonale skal ga foran med et godt eksempel
ved selv at have en sund livsstil. 10-12 % blandt speciallzeger, reservelaeger og prakti-
serende lzeger angiver, at de er uenige i, at de skal fremstd som rollemodeller, og de er
dermed de faggrupper, hvor flest er negativt stemt. Mere end 90-92 % af sundhedsple-
jersker, konsultationssygeplejersker og klinikansatte fysioterapeuter angiver at vaere
enige i, at de skal ga foran med et godt eksempel.

Interviewundersggelsen peger ogsa pd, at sundhedspersonalet i vid udstraekning
mener, at de bgr vaere rollemodeller for en sund livsstil. Interviewpersonerne oplever
det som problematisk, hvis der ikke er ss mmenhaeng mellem de budskaber, de giver
patienterne, og deres egen handlen og adfeerd. Interviewpersonerne accepterer sdledes
mere eller mindre at skulle signalere sundhed og skelner ikke skarpt mellem deres
professionelle og private liv pd dette omréde.

“Men det er jo lidt, som jeg siger, at jeg skulle s&dan af med det rygning
der. Der er jo ikke nogen af jer, der stoler p& mig, for I ved alle sammen,
jeg ryger i min fritid, ikke. Altsd, det var total utroveerdigt ikke. Hvis man
skal prgve at szlge en vare...”

Sygeplejerske, hospitalsansat

Interviewundersggelsen peger dog ogsa p3, at denne tilsyneladende enighed om ikke at
skelne mellem det professionelle og private liv, ogsd indebzerer en raekke dilemmaer,
ndr kollegaer ikke er i stand til at efterleve intentionen om at vaere rollemodel for en
sund livsstil. P& den ene side mener interviewpersonerne, at malet helliger midlet, og pd
den anden side mener de, at en kollega ikke kan fratages opgaver, ndr &rsagen ikke er
manglende faglige kompetencer men vedkommendes livsstil. Ifglge interviewpersonerne
udger problemstillingen et tabu, som ingen tgr hdndtere dbent. Seerligt giver overveegt
anledning til diskussion blandt interviewpersonerne, da vaegt ikke som rygning kan
holdes adskilt fra arbejdspladsen:
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"Det er der jo megen diskussion af. Skal vi selv vaere slanke og cykle og
lade vaere med at ryge for at kunne undervise i det her? Og der ma man
sige, selvfglgelig har man selv en holdning til det, altsd, men det er jo...vi
havde sddan et fokusgruppeinterview ovre hos os med nogle studerende,
som gerne ville hgre, hvad patienterne synes om vores intervention, de
lavede en rapport over det. Og det var jeg meget spaendt p3, for vi har
faktisk en medarbejder, der er meget tyk, og sd har vi en, der var meget
tyk, og som sd har tabt sig, ikke. Det blev ikke naevnt overhovedet. Der
var ingen af patienterne, der sad 10, og jeg havde troet, at det ville veere
noget, de ville naevne. For de siger det til mig ind imellem, at de synes,
det er latterligt, at der star en, der selv er smadder tyk og fortzeller om,
at man skal dyrke motion og tabe sig. Alts3, det siger de nogle gange til
mig. Men i det der fokus, der siger de det ikke. Altsd min helt private
holdning er, at jeg synes, man ma vaere rimelig slank, hvis man skal std
og forteelle om, hvor vigtigt det er, at man finder en sund livsstil. Men alt-
sd, jeg tror ikke, man skal naevne det hgjt ret mange steder, man kan
godt komme lidt i problemer med det. Pa [sted] har de en meget tyk
medarbejder, og de synes f.eks. ikke, at hun kan undervise i en stgrre
gruppe. Det er noget, der bliver diskuteret meget, men man kan bare ik-
ke sige det til hende, for hun kan ikke baere det, fordi hun er rigtig tyk.”

Speciallaege

Ovenstdende tydeliggar, at der er behov for en debat om, hvorvidt eller i hvilken
udstraekning sundhedspersonalet kan forventes at vaere rollemodeller for en sund
livsstil. P& nuvaerende tidspunkt er det op til den enkelte afdeling at szette de etiske
retningslinjer for, hvordan problemstillingen skal handteres. Det betyder, at personalet
oftest er i tvivl om, hvordan de skal h&ndtere en situation, hvor idealerne om veere en
positiv rollemodel er i konflikt med virkeligheden.

6.5 Sammenfatning og diskussion

Opsummerende viser undersggelsen, at der ssmmenlignet med den gvrige befolkning er
relativt f& rygere, f& med et stort alkoholforbrug, mange med aktive fritidsinteresser og
med sunde kostvaner blandt sundhedspersonalet. Bortset fra personalets kostvaner
synes egen sundhedsadfzerd ikke at have betydning for deres rddgivningsindsats, ndr
der tages hgjde for andre forhold som f.eks. faggruppe og raddgivningskompetencer.
Endelig viser undersggelsen, at stgrstedelen blandt sundhedspersonalet mener, at de
bgr vaere rollemodel for en sund livsstil, men at det at vaere rollemodel for en sund
livsstil ogsé rummer en raekke dilemmaer, som det kan veere vanskeligt for den enkelte
afdeling at handtere.

P& baggrund af de beskrevne resultater kan det diskuteres, hvorvidt der fortsat er
knyttet et r&dgivningspotentiale til rygestoptilbud og andre sundhedsfremmende tiltag
blandt sundhedspersonalet. I mange faggrupper er andelen af rygere relativt lav, og der
synes derfor i hgjere grad at vaere behov for en indsats, der gennem uddannelse og
viden sgger at pdvirke sundhedspersonalet til en gget rddgivningsindsats uafhaengig af
egen sundhedsadfaerd.
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En raekke forbehold knytter sig dog til de beskrevne resultater. Sundhedspersonalets
sunde helbredsprofil skal for det farste ses i lyset af gruppens kagns- og alderssammen-
seetning samt uddannelsesniveau. I denne undersggelse bestdr studiepopulationen af
flere kvinder og flere med en laengere skole- og erhvervsuddannelse (13+ &r) end i
normalbefolkningen. Det er veldokumenteret, at der f.eks. er feerre rygere blandt
kvinder end blandt maend. Ligesom faerre danskere med en lzengerevarende uddannel-
se ryger sammenlignet med danskere med en kort uddannelse (60). I denne undersg-
gelse ses det sdledes ogsd, hvordan de fleste faggrupper domineret af kvinder pd
omréder som rygning, kost og BMI fremst&r sundere end faggrupper domineret af
maend eller med blandet kgnssammensaetning. Desuden indgdr kun personer i denne
undersggelse, hvis alder og helbred tillader dem at vaere pd arbejdsmarkedet, hvorfor
den samlede studiepopulation naturligvis vil fremsta raskere end normalbefolkningen.
Den forskel, som vi har observeret mellem sundhedspersonale og den generelle
befolknings helbredsprofil, kan med andre ord sandsynligvis tilskrives en forskellig
fordeling af faktorer, som kgn, alder, sociogkonomisk status og arbejdsmarkedstilknyt-
ning.

Et andet forhold, som kan have haft betydning, er, som vi kort har veeret inde p3,
muligheden for rapporteringsbias i spgrgeskemaundersggelsen. Sundhedspersonalet,
som er blevet bedt om at medvirke i undersggelsen, vil vaere klar over det delformal,
som er beskrevet i dette kapitel, hvilket formodentlig vil fare til et frafald af personale
med en uhensigtsmaessig sundhedsadfaerd. Det kan give anledning til, at vi observerer
en lavere rygepraevalens blandt sundhedspersonalet, end det rent faktisk er tilfeeldet.
Mange sygehuse er blevet eller bliver aktuelt r@gfri, og generelt ses en udvikling i
retning af en mere restriktiv rygepolitik, aktuelt kulminerende i fremsaettelsen af
lovforslaget om rygeforbud i offentlige rum. Af interviewundersggelsen fremgar det
ogsd, at det i hgjere grad er forbundet med stigmatisering for sundhedspersonalet at
veere ryger. Disse forhold kan ogsd have vaeret med til skabe en rapporteringsbias i
relation til sundhedspersonalets egen sundhedsadfzerd. Problemstillingen er desuden
kendt fra undersggelser i den almindelige befolkning.
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/. Undersggelsens metodiske begraensninger

Naerveerende rapport har haft til hensigt i dansk regi at kortlaegge og analysere
sundhedspersonalets r&dgivningspraksis. Som beskrevet i kapitel 2, har vi valgt at
belyse formé&let med et design bestdende af en spgrgeskemaundersggelse blandt et
repraesentativt udsnit af personalet og en interviewundersggelse. Nedenfor diskuterer vi
de begraensninger, der er knyttet til de to delundersggelser, og hvorvidt der pd bag-
grund af undersggelsen kan drages generaliserende konklusioner pa baggrund af
undersggelsens datagrundlag og design.

7.1 Begreensninger ved spgrgeskemaundersggelsen

Spergeskemaundersggelsens primaere formal var at kortlaegge sundhedspersonalets
rddgivningspraksis i relation til patienters sundhedsadfeerd og desuden identificere
mulige betydende forhold herfor. Spgrgeskemaet blev udviklet med udgangspunkt i
tidligere nationale og internationale undersggelser af faktorer med betydning for
sundhedspersonales r&dgivningspraksis. Heraf fremgér det, at faktorer sdsom sund-
hedspersonalets egen sundhedsadfaerd, holdning til rddgivningsopgaven, uddannelse i
hdndtering af r&dgivning, faggruppe og sektor i varierende omfang er associeret med
den rdgivningsindsats, som sundhedspersonale udfgrer. Denne undersggelses resulta-
ter peger p3, at nogle af disse forhold (herunder uddannelse, faggruppe og holdning)
0gsé har betydning for radgivningsindsatsen blandt sundhedspersonale i Danmark. En
reekke begraensninger ved spgrgeskemaundersggelsen i relation til bortfald af svarper-
soner, spgrgeskemaets udformning, studiedesign og analysevalg er dog relevante at
diskutere som baggrund for denne rapports konklusioner.

Svarpersoner til spgrgeskemaundersggelsen blev udtrukket tilfeeldigt fra de faglige
organisationers medlemslister, hvorfor det ma forventes, at der i udgangspunktet er
blevet udtrukket et repraesentativt udsnit af sundhedspersonale, inden for de respektive
faggrupper. Der er dog ikke lavet egentlige bortfaldsanalyser af de personer, som ikke
har besvaret spgrgeskemaet. Det er derfor ikke muligt at afggre, om der i gruppen af
personer som blev ekskluderet pa grund af manglende telefonoplysninger er tale om en
bestemt gruppe sundhedspersonale, f.eks. i relation til rddgivningspraksis og sundheds-
adfaerd. Andre af de udtrukne svarpersoner valgte af forskellige &rsager ikke at deltage.
Primaere drsager til bortfald var som naevnt i afsnittet om undersggelsens design
(kapitel 2), at svarpersonerne ikke gnskede at deltage, eller at de ikke var at traeffe i
den periode, der var afsat til undersggelsen. Det er heller ikke pd baggrund heraf muligt
at afggre, om der er sket et systematisk frafald af sundhedspersonale. Sundhedsperso-
nale, der ikke interesserer sig for rddgivning om sundhedsadfzerd og derfor udaver
denne praksis meget lidt, kan f.eks. veere hyppigere forekommende blandt dem, der
ikke gnskede at deltage i undersggelsen. Konklusioner om omfang af rddgivningspraksis
kan derfor vaere overvurderede. P& samme made er det sandsynligt, at der blandt
sundhedspersonale med mere usund livsstil er flere, der har fravalgt at deltage i denne
undersggelse, hvilket kan betyde, at denne undersggelse overestimerer sundhedsperso-
nalets sunde livsstil. Omvendt kan frafald vaere begrundet i, at nogle af de udtrukne
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svarpersoner ikke har haft tid til besvarelse, f.eks. fordi de i forvejen afkraeves deltagel-
se i en raekke andre undersggelser. Er dette den primeere &rsag til frafald, er det ikke
givet, at der er forskel mellem sundhedspersonale, der har valgt at besvare spgrgeske-
maet, og dem der ikke har.

Der er, som det fremgdr af tabel 1 i kapitel 2, forskel i svarprocenten faggrupperne
imellem. Bortfaldet er eksempelvis stgrre blandt praktiserende lseger og fysioterapeuter
end blandt jordemgdre og social- og sundhedsassistenter. De observerede forskelle
mellem faggruppernes radgivningspraksis kan sdledes ogsd veere behaeftet med
usikkerhed, hvis de bortfaldne svarpersoner inden for faggrupperne ikke er baerere af
samme karakteristika. Der er dog temmelig hgj svarprocent inden for alle faggrupper,
hvorfor en skeev fordeling af f.eks. sundhedsadfaerd eller rddgivningspraksis naeppe har
haft den store betydning.

Det er tidligere blevet diskuteret, hvordan nogle af spgrgsmélene i spgrgeskemaet er
formuleret meget bredt, f.eks. i relation til undervisning og sundhedspersonalets egen
oplevelse af at have tilstraekkelig viden. Dette m& anses for at veere en svaghed ved
spgrgeskemaundersggelsen, da det er vanskeligt at fortolke det praecise indhold af de
sundhedsprofessionelles svar. Derudover peger interviewundersggelsen pa en raekke
forhold med indflydelse pa sundhedspersonalets rddgivningspraksis, f.eks. henvisnings-
muligheder, lokale politikker pa forebyggelsesomrddet, og uddannelsesmuligheder som
ikke fremgar af spgrgeskemaet. Bl.a. p& grund af den bevidst brede tilgang til radgiv-
ning om sundhedsadfaerd har begrebet vist sig vanskeligt at operationalisere i spgrge-
skemaet. Her har interviewundersggelsen ligeledes givet anledning til identifikation af
andre rddgivningsformer end dem, der fremgdr af spgrgeskemaet. En omvendt raekke-
fglge af de to delundersggelser kunne have vaeret medvirkende til en validering af
spgrgeskemaet mht. mere praecise og fyldestggrende svarkategorier.

Eftersom denne undersggelse er den eneste af sin art, er studiets tvaersnitsdesign
uomgeengeligt, men dog problematisk i forhold til at drage konklusioner om kausaliteten
af de fundne associationer mellem rddgivningspraksis og mulige forklarende faktorer.
Det er ikke muligt at afgere, om rédgivningspraksis er direkte influeret af f.eks. rédgiv-
ningskvalifikationer, eller om der blandt sundhedsprofessionelle, der i forvejen radgiver
meget, er en stgrre tilbgjelighed til at opsgge undervisning i rddgivning.

I bearbejdningen af spgrgeskemaets data har det vaeret hensigten at preesentere
materialet i en deskriptiv form samt foretage analyser af associationer mellem rédgiv-
ning om sundhedsadfaerd og mulige betydende faktorer herfor. I de logistiske regressi-
onsanalyser er samtlige af de mulige forklarende variable inddraget i samme model.
Baggrunden for valget af denne analysestrategi var, at ingen af de forklarende variable
blev betragtet som vaerende vigtigere end andre. Der indgik desuden ikke overvejelser
omkring den indbyrdes korrelation mellem de mulige forklarende variable og dermed
relevansen i at inddrage samtlige variable i analysen. Det er f.eks. sandsynligt, at
selvoplevede rddgivningskompetencer er en direkte falge af, om sundhedspersonalet
har modtaget undervisning i rddgivning om sundhedsadfaerd, og derfor skal anses for at
veere en intermediaer faktor frem for selvsteendigt at vaere associeret med radgivning.
P& lignende méde kan sundhedspersonalets egen sundhedsadfaerd vaere en falge af en
positiv holdning til en sund livsstil — og dermed ogsa rddgivning om livsstil — og sdledes
0gsa kun indirekte relateret til rddgivningsindsatsen. At samtlige variable indgik i
analysen kan anses for at veere en begraensning ved analysen, men samtidig er
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analyserne i denne undersggelse farste analyser pa et relativt stort og komplekst
datamateriale. Man kunne desuden have valgt at kontrollere for effektmodifikation, dvs.
om associationen mellem forklarende variable og r&dgivningsindsatsen er staerkere
inden for bestemte grupper af sundhedspersonalet. Et eksempel herpd kunne veere, at
associationen mellem erhvervede radgivningskvalifikationer og rddgivning var stgrre
blandt praktiserende laeger end fysioterapeuter eller blandt kvinder end maend. Dette
blev ligeledes fravalgt i denne undersggelse, men er bestemt en relevant analyse at
foretage i eventuelle kommende analyser af datamaterialet.

7.2 Begraensninger ved interviewundersggelsen

Vi har anvendt fokusgruppeinterview til at supplere spgrgeskemaundersggelsens
resultater af, hvad der former sundhedspersonalets rddgivningspraksis. Styrken ved
interviewundersggelsen er, at den kvalitative metode giver mulighed for at tilrettelsegge
dataindsamlingen dbent, sdledes at informanternes udsagn ikke pdvirkes af fastlagte
kategorier. Interviewmaterialet rummer dog en raekke svagheder, der skal tages hgjde
for i konklusionen af undersggelsens resultater. For det fgrste er der tale om et begraen-
set materiale. Fokusgruppernes stgrrelse varierer fra 3 til 11 deltagere, afhaengig af
hvor mange informanter det var muligt at samle. For det andet kan den made inter-
viewpersonerne er udvalgt pd have haft betydning for undersggelsens resultater, idet
det muligvis i hgjere grad er sundhedspersonale, som har en szerlig interesse eller er
engagerede i rddgivning om sundhedsadfaerd, der har valgt at deltage i interviewene.
En tredje umiddelbar svaghed ved interviewmaterialet er, at social- og sundhedsassi-
stenter af logistiske drsager kun deltog i det ene fokusgruppeinterview med hospitals-
ansat plejepersonale. I relation til gruppen af reserveleeger og speciallaeger rummer
materialet den svaghed, at vi af praktiske &rsager var ngdt til at interviewe reserveleeger
og specialleeger samlet pa trods af de forskelle i arbejdsfunktioner, der ggr sig gaelden-
de for disse to grupper.

7.3 Samlet vurdering af undersggelsens begraensninger

Begge delundersggelser er baseret sundhedspersonalets egne oplysninger om deres
rddgivningspraksis. At der kan vaere en raekke problemer forbundet med kun at have
oplysninger fra sundhedspersonalet selv ses f.eks. i relation til uddannelse. Begge
undersggelser peger p3, at szerlig uddannelse i emner relateret til r&dgivning om
sundhedsadfaerd har betydning for, hvor meget og hvem sundhedspersonalet rédgiver,
men ogsa for hvordan de griber rddgivningen an. Hvor de to delundersggelser sdledes
er enige om betydningen af undervisning, peger nogle resultater dog i modsatte
retninger. Eksempelvis angiver ca. en tredjedel af sundhedspersonalet at have modtaget
undervisning i rddgivning om henholdsvis kost og overvaegt inden for det sidste &r, og 9
ud af 10 finder deres viden tilstraekkelig i relation til de to emner. Adspurgt i interview-
undersggelsen om deres radgivningskvalifikationer oplever mange af interviewperso-
nerne dog netop kost og overvaegt som et vanskeligt rddgivningsemne, hvor de ofte kan
komme til kort, og hvor mulighederne for kurser og videreuddannelse er begraensede.
P& tilsvarende méde angiver mere end halvdelen af de praktiserende leeger, at de
henviser til konkrete tilbud, ndr de taler med patienter om overveegt og vaegttab. I
interviewundersggelsen fremhaeves det dog af de interviewede praktiserende laeger, at
manglen pa henvisningsmuligheder i relation til overveegt, er et stort problem, og at de
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foruden muligheden for opfalgende samtale og vaegtkontrol i almen praksis ofte ma
overlade deres patienter til et uigennemskueligt privat marked. Dette fund understgttes
af tidligere undersggelser (21; 60).

En svaghed ved undersggelsen er sdledes, at den kun belyser sundhedspersonalets
radgivningspraksis fra personalets eget synspunkt, og at vi ikke har f.eks. en audit eller
et observationsstudie at holde resultaterne op imod. Vi ved derfor ikke, hvor preecist et
billede af omfanget og arten af radgivning vores undersggelse giver. Undersggelsens
resultater bgr med andre ord ses i lyset af, at det er sundhedspersonalets egen angivel-
se af deres r&dgivningspraksis, og at deres svar f.eks. kan vaere influeret af gnsket om
at fremstille sig selv som dygtigt og kompetent personale, der lever op til sundhedspoli-
tiske og samfundsmaessige forventninger i relation til r&dgivning om sundhedsadfzerd.
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8. Ti faggrupper, ti radgivningspraksis

I de foregdende kapitler har vi beskrevet, hvordan sundhedspersonalets radgivnings-
praksis opstdr i et komplekst samspil mellem en lang raekke faktorer. I dette kapitel
opsummerer og samler vi op p& undersggelsens resultater.

Overordnet indeholder undersggelsen en raekke positive budskaber, idet rddgiv-
ningsopgaven f.eks. anerkendes som en vigtig opgave af alle faggrupper, og for de
fleste faggrupper indgdr som en del af den daglige praksis. Saledes radgiver en
tredjedel af sundhedspersonalet systematisk alle patienter med en uhensigtsmaessig
sundhedsadfeerd. Undersggelsen viser ogsd, at rddgivning om sundhedsadfeerd ikke kan
anskues uafhaengigt af den faggruppe, der realiserer den, de rammer r&dgivningen
udspiller sig i, de patienter radgivning er rettet mod eller den sundhedsadfeerd rddgiv-
ningen omhandler. Dette samspil er forsggt illustreret nedenfor i Figur 8.1. Cirklerne i
figuren er fyldt ud med de vaesentligste af de forhold, som undersggelsen har vist
former sundhedspersonalets radgivningsindsats. Der kan bade veere tale om en positiv
eller negativ pdvirkning, f.eks. synes tilstedeveerelsen af gode henvisningsmuligheder og
en formuleret rddgivningspolitik at have en positiv indvirkning pd sundhedspersonalets
radgivningsindsats, men fraveeret af samme synes at haamme personalets rddgivnings-
indsats. P4 tilsvarende made synes korte patientforlgb at haemme r&dgivning, mens
lzengerevarende patientforlgb ofte rummer flere rddgivningsmuligheder.

Figur 8.1 R&dgivning om sundhedsadfeerd — et samspil mellem sundhedsadfeerd,
patient, organisatoriske rammer og faggruppe

Radgivningspraksis

Sundhedsadfeerd

Organisatoriske rammer

- Rygning S :

- Kost og veegttab Henvisningsmuligheder

- Fysisk aktivitet Samarbejde mellem faggrupper

- Alkohol Mélseetninger i relation til radgivning

Skemaer til indleeggelsessamtaler,
rygestoppraeparater mm.

Patient
- Sygdomsgruppe
- Patientforlgbets tidshorisont
- Patientens viden, motivation og,
mentale tilstand

Sundhedsprofessionelle
Faggruppe og speciale

Social forstaelse af rddgivning
Radgivningskvalifikationer
Egen sundhedsadfeerd
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Tidligere undersggelser har ogs8 vist, at patientgruppe, faggruppe, organisatoriske
rammer og sundhedsadfzerd former sundhedspersonalets r&dgivningsindsats (12; 14;
32). Neervaerende undersggelses bidrag er blandt andet, at der ogsa synes at vaere et
komplekst samspil mellem disse faktorer, som i hgj grad kan pévirkes gennem de
organisatoriske rammer. Undersggelsen peger pd, at der eksisterer en reekke uklarheder
i relation til f.eks. krav til og mal for rddgivning om sundhedsadfaerd. Uklarheder der
virker som en barriere for sundhedspersonalets r&dgivningsindsats, og som er med til at
skabe en ulige adgang til rddgivning om sundhedsadfzerd. I og med, at der ikke
eksisterer klare entydige malsaetninger, er det op til den enkelte sundhedsprofessionelle
at afggre, hvad malet med rddgivning om sundhedsadfeerd er og dermed ogsd, hvornér
en radgivning har vaeret succesfuld. Det resulterer i, at nogle sundhedsprofessionelle
veelger at afstd fra at r&dgive, idet forventningerne til hvad rddgivningen skal resultere i,
enten bliver for hgje eller ikke forekommer meningsfulde i forhold til den enkeltes
arbejdssituation. Ligeledes eksisterer der uklarhed om, hvem der skal varetage hvilke
rddgivningsopgaver. Manglen pé en klar arbejdsdeling svaekker ogsd radgivningsindsat-
sen, da det giver nogle sundhedsprofessionelle en til tider ubegrundet forventning om,
at andre varetager rddgivning eller det resulterer i en uhensigtsmaessig arbejdsdeling.
Undersggelsen viser ogsa, at der er store forskelle p3, hvilke redskaber og henvisnings-
muligheder de enkelte sundhedsprofessionelle har til rddighed i forbindelse med
radgivning om sundhedsadfzerd. Manglen pa redskaber til systematisk kortlaegning af
sundhedsadfeerd medvirker f.eks. til, at r&dgivningen i hgjere grad personligggres, idet
det er den enkelte sundhedsprofessionelle, der skal vaelge at spgrge til sundhedsadfaerd
frem for f.eks. at have en fast procedure at lzene sig op af. Manglen pa henvisningsmu-
ligheder medfgrer, at nogle sundhedsprofessionelle afstdr fra at r&dgive, idet de ikke
kan falge rddgivningen op med konkrete tilbud om hjeelp til adfaerdsaendringer. Endelig
viser undersggelsen, at der er stor forskel pd, hvilke r&dgivningskompetencer de
sundhedsprofessionelle har mulighed for at tilegne sig. Da r&dgivningskompetencer har
en selvsteendig effekt p& hyppighed af rddgivning, er manglen pd systematisk kompe-
tenceudvikling sdledes ogsé en barriere.

Denne kortlaegning og analyse af sundhedspersonalets r&dgivningspraksis peger
0gsa pa en kompleksitet, der ikke ger det entydigt muligt at vurdere, om det danske
sundhedsvaesen er kort eller langt i relation til rddgivning om sundhedsadfeerd. Det
komplekse samspil mellem patientgruppe, organisatoriske rammer, sundhedsadfeerd og
faggruppe, som vi har beskrevet ovenfor, medfgrer, at der eksisterer ti mere eller
mindre forskellige rddgivningspraksisser, én for hver faggruppe. I de logistiske regressi-
onsanalyser lavet pd baggrund af data fra spgrgeskemaundersggelsen er faggruppe
signifikant associeret med at rddgive mere end en time dagligt, og med daglig r&dgiv-
ning om bade rygning, kost, fysisk aktivitet, overvaegt og alkohol, se Bilag 3. I disse
analyser har praktiserende laeger den stgrste odds ratio® for daglig rddgivning om alle
fem sundhedsadfaerd, pé& neer fysisk aktivitet hvor klinik- og hospitalsansatte fysiotera-
peuter er de faggrupper, der har den stgrste odds ratio for daglig rddgivning (hhv.

6 I de logistiske regressionsanalyser er praktiserende lzeger anvendt som referencegruppe, dvs.
med en pd forh&nd defineret odds ratio veerdi = 1 i alle analyser. De gvrige faggrupper har sdledes
odds ratioer pd mindre end 1, hvilket betyder, at forekomsten af sundhedspersonale, der i
spgrgeskemaer har angivet at rddgive dagligt om hhv. rygning, kost, fysisk aktivitet, overvaegt og
alkohol, er stgrre blandt praktiserende laeger end blandt de gvrige faggrupper. Se Bilag 3 for alle
veerdier i de gennemfgrte logistiske regressionsanalyser.
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OR=5,0 [3,0-8,4]) og OR=1,7 [1,1-2,8]). En vaesentlig konklusion er séledes, at tiltag,
der skal styrke sundhedspersonalets radgivningsindsats, skal inddrage de forskellige
rammer og vilkdr for rddgivning, der ggr sig gaeldende for den enkelte faggruppe. De
skal med andre ord vaere meningsfulde og relevante for den enkelte sundhedsprofessio-
nelle uanset vedkommendes placering og funktion i vaesenet. I det fglgende vil vi
opsummere karakteristika ved hver enkelt faggruppes rédgivningspraksis.

Praktiserende laeger

Praktiserende lzeger har kontakt med mange patienter i Igbet af en arbejdsdag. Disse
kontakter er af kortere varighed, men ofte en del af et kontinuerligt forlgb, hvor den
praktiserende lzege tilser patienten med jeevne mellemrum og har oparbejdet et vist
kendskab og tillidsforhold til patienten. De mange daglige patientkontakter taget i
betragtning er det ikke overraskende, at denne undersggelse viser, at en stor andel af
de praktiserende laeger radgiver hyppigt om sundhedsadfeerd. Generelt blandt faggrup-
perne i den primaere sundhedssektor ses hgj grad af patientkontakt og hyppig radgiv-
ning om sundhedsadfaerd. Den praktiserende lzege er imidlertid generalisten, der tilser
en bredspektret gruppe af patienter, hvilket ogsd afspejler sig i, at praktiserende laeger
skiller sig ud ved at rddgive hyppigt om bdde rygning, kost, fysisk aktivitet, over-
vaegt/vaegttab og alkohol sammenlignet med de gvrige faggrupper. I forhold til systema-
tisk rddgivning af alle patienter med sundhedsskadelig adfzerd, adskiller de praktiseren-
de leger sig imidlertid ikke i naevneveerdig grad fra de @vrige faggrupper. Er patientens
helbredstilstand derimod pévirket af sundhedsadfzerden, rddgiver langt stgrstedelen af
de praktiserende laeger altid om sundhedsadfaerd.

De mange, men korte, patientforlgb i almen praksis saetter nogle rammer for, hvor-
dan de praktiserende leeger kan gribe r&dgivningen an. 10 minutter pr. konsultation
levner ikke plads til meget lange samtaler eller konkrete handlingsanvisninger, men
&bner til gengaeld op for muligheden for at arbejde med det lange seje traek i forhold til
at motivere og pdvirke patienterne til at a&endre adfzerd. Motivation af patienter til
aendring af sundhedsadfaerd og oplysning om skadelige effekter ved de enkelte former
for sundhedsadfaerd er den mest anvendte radgivningsform blandt alle faggrupper og
sdledes ogsé blandt praktiserende lzeger. De praktiserende leeger adskiller sig imidlertid
fra mange af de gvrige faggrupper (iszer i den sekundaere sundhedssektor) ved, at en
relativt stor andel ogsa benytter opfalgende samtale og kontrol i deres radgivningsprak-
sis bdde i relation til rygning, kost, fysisk aktivitet og alkohol. Langt de fleste praktise-
rende lzeger har modtaget undervisning i rddgivning om sundhedsadfeerd og angiver
ogsd, at de oplever at have tilstraekkelig med viden til at kunne rddgive. Den mere
konkrete handlingsanvisende rddgivning vil de praktiserende laeger imidlertid i mange
tilfaelde helst overlade til andre faggrupper, og henvisning til andre tilbud er derfor ogsé
i nogen grad et rddgivningstiltag, de praktiserende lzeger benytter sig af.

Konsultationssygeplejersker

Konsultationssygeplejerskers arbejdsforhold ligner pd mange méder de praktiserende
lzegers med mange korterevarende daglige patientkontakter. Konsultationssygeplejer-
sker varetager megen kontrol med patienter med livsstilsrelaterede sygdomme, som
f.eks. type-2-diabetes, og det giver nogle organisatoriske rammer, hvor rédgivning
prioriteres bl.a. gennem formaliseret rddgivning om sundhedsadfaerd med udvalgte

Ti faggrupper, ti rddgivningspraksis | 81



patientgrupper. Sdledes viser denne undersggelse, at konsultationssygeplejersker
radgiver i et omfang svarende til de praktiserende laeger, om end den systematiske
rddgivning af alle patienter med en helbredsskadelig sundhedsadfeerd forekommer
blandt en mindre andel konsultationssygeplejersker end laeger, ogsd ndr patientens
helbredstilstand kan relateres til sundhedsadfeerden. Konsultationssygeplejerskernes
arbejdsforhold understgtter som beskrevet den korte, men gentagne, rddgivning, hvilket
modsvarer denne undersggelses fund af, at opfglgende samtale og kontrol er en
radgivningspraksis, som anvendes af konsultationssygeplejersker i et omfang svarende
til de praktiserende lzeger og mere end de gvrige faggrupper generelt. Konsultationssy-
geplejerskernes rddgivning tager udgangspunkt i en sygeplejefaglig tilgang til patienten
og et gnske om p& den ene side at hjeelpe og stgtte patienten, men samtidig respektere
patientens livsstilsvalg. Dette er en udfordring, som er med til at forme konsultationssy-
geplejerskens syn pa r&dgivning som en opgave, der er kraevende i relation til sund-
hedspaedagogiske kompetencer, og som derfor fordrer efteruddannelse og kurser pad
omrddet sdvel som opdateret faglig viden. Langt flere konsultationssygeplejersker end
lzeger ser muligheder i gget viden og traening pa trods af, at 40-60 % har modtaget
undervisning inden for alle rddgivningsemner inden for det sidste ar.

Sundhedsplejersker

Det som seerligt kendetegner sundhedsplejerskernes radgivningspraksis er, at de har
fokus pd bgrns sundhed. Bgrns sundhed pavirkes i vid udstraekning igennem deres
foreeldre, og dermed er der indirekte ogsa fokus pa foreeldrenes sundhedsadfaerd. Dette
saetter nogle rammer for r&dgivningssituationen og nogle krav til sundhedsplejerskerne
om at adressere foraeldrenes sundhedsadfaerd, men hele tiden at relatere det til
bgrnenes sundhed. Det er derfor lettere at adressere de dele af foraeldrenes livsstil, der
er direkte relevante for barnets sundhed. Iszer i relationen til smabgrnsforaeldre kan det
let opleves som et brud pa sundhedsplejerskernes primaere formél i hjemmet, hvis
samtalen koncentreres om emner som kost og motion, som har mindre &benlys
betydning for barnets sundhed end foraeldrenes ryge- og alkoholvaner. I forhold til
skolebgrn er det indirekte fokus pd foreeldrenes sundhed endnu mere dbenlyst, da
sundhedsplejerskerne kun har perifer kontakt til foraeldrene. Radgivning drejer sig
derfor om gennem undervisning at give bgrnene en viden og nogle redskaber til at
foretage sunde livsstilsvalg og derudover at medvirke til at bearbejde de strukturelle
forhold i skoler og institutioner, sd de fremmer sunde livsstilsvalg. Her er fokus ifglge
sundhedsplejerskerne primaert pd kost og motion. I spgrgeskemaundersggelsen ses det,
at flest sundhedsplejersker rddgiver dagligt om kost og fysisk aktivitet. Et andet
kendetegn ved sundhedsplejerskers rddgivningsindsats er, at deres primaere patient-
gruppe er raske patienter, hvilket ogsd afspejler sig i, at en starre andel sundhedsplejer-
sker sammenlignet med flere af de andre faggrupper rddgiver endnu raske patienter
med en potentiel sundhedsskadelig adfeerd.

Sundhedsplejerskers indgangsvinkel til rddgivning om sundhedsadfaerd er, at det
skal tage udgangspunkt i patientens samlede livssituation og ressourcer i forhold til at
aendre adfzerd. Oplysning og motivation er ikke nok; radgivningen skal vaere konkret og
handlingsanvisende. Dette understgttes af spgrgeskemaundersggelsen, der viser, at
henvisning til andre tilbud er en praksis, der iszer i relation til fysisk aktivitet og rygning
forekommer blandt en stor andel sundhedsplejersker. Opfglgende samtale og kontrol er
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ligeledes forekommende blandt en stor andel af sundhedsplejerskerne, og kan fortolkes
som et udslag af det formaliserede tilbud til spsedbgrnsforaeldre om hjemmebesgg i
barnets farste levedr.

Fysioterapeuter

Klinik- og hospitalsansatte fysioterapeuters primaere fokusomréde i forhold til rédgivning
om sundhedsadfaerd er fysisk aktivitet. Derved adskiller de sig fra de @vrige faggrupper
ved hyppig rédgivning om fysisk aktivitet og sjeelden rddgivning om de gvrige sund-
hedsadfaerd. Fysioterapeuterne laegger vaegt pd, at rddgivning skal veere handlingsori-
enteret, men mener ikke, at de har kompetencer til denne form for rddgivning pa andre
omréder end fysisk aktivitet. De adresserer derfor kun de gvrige omrader, ndr det har
direkte relevans for patientens mobilitet. Manglende viden angives af en relativt stor
andel fysioterapeuter som en barriere for rddgivning, og henvisning til andre tilbud og til
andre sundhedspersonaler udnyttes derfor ikke overraskende som radgivningsform
blandt en stor andel fysioterapeuter pd alle omrader, undtagen nér det drejer sig om
fysisk aktivitet. Her benytter fysioterapeuter et langt bredere spektrum af radgivnings-
former.

Hospitalsansatte lseger

Hospitalsansatte lseger udggr en mere broget gruppe end de gvrige faggrupper, idet der
b&de indgdr medicinske og kirurgiske specialer i undersggelsen sével som reservelaeger
og specialleeger. Interviewundersggelsen peger pd, at det laegefaglige speciale synes at
vaere afggrende for de hospitalsansattes rddgivningspraksis i den forstand, at de
primaere patientgruppers sygdomsmgnster, patientforlgb og formelle malszetninger om
forebyggelse- og sundhedsfremme som en integreret del af et pleje- og behandlingsfor-
Igb, samt organiseringen af tilbud som understgtter r&dgivning, saetter forskellige
rammer for laegernes rédgivningspraksis. Leeger p& en medicinsk afdeling fremstar
derfor som mere aktive i r&dgivning om sundhedsadfaerd end laegerne pa en kirurgisk
afdeling. I spgrgeskemaundersggelsen er der ikke skelnet mellem laegefaglige specialer,
men mellem speciallzeger og reservelaeger, og disse faggrupper fremstdr ikke som
vaesentligt forskellige i forhold til rddgivningspraksis. Generelt er daglig r&dgivning om
sundhedsadfaerd forekommende blandt en mindre andel af de hospitalsansatte lseger
sammenlignet med de praktiserende laeger, og samme tendens ggr sig i nogen grad
geeldende i relation til systematisk r&dgivning af patienter der ryger, er overvaegtige,
fysisk inaktive eller har et stort alkoholforbrug. Resultater fra spgrgeskemaundersggel-
sen mé anses for at udtrykke et gennemsnit af hhv. kirurger og medicinske laegers
radgivningspraksis, og det er sandsynligt, at en adskillelse af specialer ville have bragt
laegerne pé de medicinske afdelinger op pa et niveau svarende til de praktiserende
laeger. Blandt specialleegerne angav kun 75 % at veere enige i, at rddgivning om
sundhedsadfaerd er deres ansvar mod 80 % eller mere i de gvrige faggrupper. Dette kan
igen anskues som en konsekvens af sammenblandingen af specialer, idet de organkirur-
giske interviewpersoner var mere negative over for rddgivning om sundhedsadfaerd,
som en opgave de kunne og skulle varetage, end de interviewede laeger pd medicinsk
afdeling.

Hospitalsansatte laegers r&dgivningspraksis synes generelt at vaere karakteriseret
ved, at en mindre andel henviser til andre tilbud sammenlignet med de praktiserende
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laeger, men at en stgrre andel henviser til andre sundhedspersonaler. Opfglgende
samtale og kontrol blev ogsa anvendt som raddgivningsform blandt de hospitalsansatte
lzeger, dog i noget mindre omfang end blandt de praktiserende lzeger, hvilket nok skal
ses i sammenhaang med, at hospitalsindlaeggelser kun i begraenset omfang skaber
mulighed for opfglgning.

Hospitalsansat plejepersonale

For de hospitalsansatte laeger som for det hospitalsansatte plejepersonale er radgiv-
ningspraksis indlejret i forskellige relationer i forhold til patientgrupper og organisatori-
ske rammer afhaengig af specialet. R&dgivning om sundhedsadfzerd synes at vaere mere
integreret blandt plejepersonale pd medicinske afdelinger, da patientforlgb, sygdomsfor-
Igb og organisatoriske rammer understgtter et fokus p& patientens livsstil. Plejepersona-
let oplever til forskel fra laegerne imidlertid, at de pleje- og omsorgsrelaterede opgaver
skaber en relation mellem plejepersonale og patient, som kan medvirke til en uformel
snak om sundhedsadfeerd med patienten. R&dgivningspraksis blandt hospitalsansat
plejepersonale adskiller sig imidlertid ikke markant fra de hospitalsansatte laegers
rddgivningspraksis, hverken hvad angdr hyppighed, radgivningsformer og systematik i
relation til patienter med og uden en livsstilsrelateret diagnose. Undtagelser herfra er
imidlertid omrdderne kost og fysisk aktivitet. I spgrgeskemaundersggelsen er der som
neevnt ikke skelnet mellem plejepersonale ansat pd medicinske eller kirurgiske afdelin-
ger men til gengaeld mellem sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter. Disse to
faggruppers radgivningspraksis adskiller sig ikke vaesentligt fra hinanden, bortset fra at
en stgrre andel social- og sundhedsassistenter rddgiver dagligt om kost og fysisk
aktivitet end bade sygeplejersker og laeger i den sekundzere sektor. Flere sygeplejersker
og social- og sundhedsassistenter vurderer deres muligheder for at kunne motivere
deres patienter til adfaerdsaendringer positivt sammenlignet med de hospitalsansatte
lzeger, og en mulig forklaring heraf kan netop vaere muligheden for den mere uformelle
relations indgangsvinkel til r&dgivning af patienten om sundhedsadfeerd. Ligesom
konsultationssygeplejerskerne angiver ogsd det hospitalsansatte plejepersonale, at
radgivning om sundhedsadfzerd er en udfordring i relation til at videreformidle en viden
om sundhedsadfaerdens betydning for helbredet, samtidig med at patientens egne
livsstilsvalg respekteres. Dette er en vanskelig situation at hdndtere og kan veere
forklaringen p3, at plejepersonalet i nogen grad ser et stgrre potentiale i at modtage
undervisning i rddgivning om sundhedsadfeerd. Plejepersonalet benytter i overvejende
grad de samme metoder i rédgivningen som laegerne, dog udleverer en stgrre andel af
plejepersonalet pjecer.

Jordemgadre

Risikoscreening, sundhedsfremme og forebyggelse er en formuleret malsaetning med
jordemgdres virke, og en opgave de anser som et vigtigt ansvarsomréde. Derfor er det
overraskende, at der blandt jordemgdre ses en relativt lille andel, som radgiver dagligt
inden for alle fem former for sundhedsadfeerd sammenlignet med faggrupperne i den
sekundeere sektor, og pd omréderne kost og fysisk aktivitet ogsd med sundhedsplejer-
skerne. Det er kendetegnende for jordemgdrenes arbejde, at de har med en patient-
gruppe at ggre, der typisk er raske, og som er motiverede for at tilpasse deres livsstil til
de nye omstaendigheder. Der er rig evidens for, at den gravides sundhedsadfzerd har
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stor betydning for fosterets udvikling, og jordemgdrene skiller sig ud fra de @vrige
sundhedspersonale ved, at langt stgrstedelen altid r&dgiver patienter som ryger, har
usund kost, er inaktive, er overvaegtige og har et stort alkoholforbrug, uanset om de har
en livsstilsrelateret sygdom eller ej. Jordemgdrene giver imidlertid udtryk for, at den
begraensede tid, der er sat af til konsultationer, er medvirkende til, at jordemgdre
laegger stor veegt pa muligheden for at kunne henvise patienter til tilbud, hvor de
gravide kan tilbydes konkret og handlingsanvisende rddgivning. Sdledes er det karakte-
ristisk for jordemgdrenes radgivningspraksis, at henvisning til andre tilbud og andre
sundhedspersonaler fylder meget. Jordemgdrene er desuden den faggruppe, der oftest
benytter opfelgende samtale og kontrol som rddgivningsmetode i den sekundaere
sektor, ligesom de i stort omfang ogsa udnytter uddeling af pjecer.
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9. Anbefalinger til en styrket radgivningsindsats

Nzerveaerende undersggelse er den fgrste systematiske kortlaegning og analyse af
sundhedspersonalets r&dgivning om sundhedsadfaerd. Mélet med undersggelsen har
blandt andet veeret at generere vidensbaserede anbefalinger til en forbedret rédgiv-
ningsindsats, og i det fglgende redeggr vi for de anbefalinger, som vi mener, undersg-
gelsens resultater lzegger op til.

Undersggelsen viser, at der fgrst og fremmest er behov for en praecisering og afkla-
ring af en raekke forhold, der knytter sig til rddgivning om sundhedsadfaerd, s& som
indhold, mal, arbejdsdeling, henvisningsmuligheder, personaleressourcer og redskaber.
F.eks. bgr det afklares, hvilke konkrete handlinger eller elementer rddgivning om
sundhedsadfeaerd skal besta af; hvilken arbejdsdeling der skal veere gaeldende mellem
faggrupperne; samt hvilke malsaetninger og etiske overvejelser, der skal danne ud-
gangspunkt for r&dgivning om sundhedsadfaerd. Som undersggelsen har tydeliggjort,
har sundhedspersonalet forskellige vilkdr og rammer for at rddgive om sundhedsadfaerd.
Det er derfor vaesentligt, at der udarbejdes klare og entydige retningslinjer for rddgiv-
ning, som er relevante og meningsfulde for den enkelte sundhedsprofessionelle,
afpasset efter funktion og placering i vaesenet. Hvis mélet er, at sundhedspersonalet
udgver en systematisk rédgivningsindsats i relation til rygning, kost, fysisk aktivitet,
overvaegt og alkohol, anbefales fglgende tiltag, som led i en generel systematisering og
afklaring af omradet:

a) Udarbejdelse af kliniske retningslinjer til de respektive faggrupper: Det vil sige
formulering af en "arbejdsinstruks” til den enkelte sundhedsprofessionelle i relation til
rddgivning om rygning, kost, fysisk aktivitet, overvaegt og alkohol, herunder for r&dgiv-
ningens iveerksaettelse, indhold, malgruppe og opfglgning. Retningslinjerne skal veere
enkle og overskuelige at arbejde med, og kan blandt andet vaere med til at forstaerke
forankringen af radgivning i den daglige praksis.

b) Formulering af en rddgivningspolitik pd de enkelte institutioner og afdelinger.
Eksplicitering af f.eks. ansvarsfordeling, personaleressourcer og mulighed for kompeten-
ceudvikling kan veere med til at skabe et r&dgivningsmiljg, der fremmer sundhedsperso-
nalets rddgivningsindsats.

c) Udvikling af redskaber til systematisk kortlaegning af sundhedsadfaerd. Det vil sige
redskaber, som er med til at sikre, at sundhedspersonalet systematisk indhenter
oplysninger om patientens sundhedsadfeerd og motivation for yderligere radgivning.
Kortlaegningen kan f.eks. ske i forbindelse med indleeggelsessamtalen i sekundzer sektor
eller ved den fgrste kontakt med patienten i primaer sektor.

d) Sikring af sundhedspersonalets mulighed for kompetenceudvikiing i relation til

rddgivning om sundhedsadfaerd. Det kan ske ved, at der udvikles kurser pd de omrader,
hvor undersggelsen har sandsynliggjort et behov, som f.eks. inden for r&dgivning om
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kost og overvaegt, ved at sundhedspersonalet Igbende tilbydes kurser og efteruddannel-
se, og endelig kan det ske ved, at undervisningsforlgb i r&dgivning om sundhedsadfaerd
opprioriteres pd de sundhedsfaglige uddannelser.

e) Uavikling af tilgeengelige henvisningstilbud. Det kan blandt andet ske ved at igang-
saette pilotforsgg pd de omrader, hvor undersggelsen har sandsynliggjort et behov,
f.eks. tveerfaglige tilbud til overveegtige patienter og deres pérgrende. Tilbuddet kan
f.eks. tilretteleegges i sundhedscenterregi eller pa sygehusene. Desuden kan kommune,
region og praksissektor i feellesskab sikre, at sundhedspersonalet har opdateret viden
om aktuelle lokalkommunale og regionale henvisningsmuligheder, eventuelt ved Igbende
at udarbejde informationsmateriale som giver et lettilgaengeligt overblik over henvis-
ningsmuligheder i relation til rygestop, kost, motion, overvaegt og alkohol, samt hvordan
og hvorndr sundhedspersonalet kan henvise patienter til tilbuddene.

f) Indsamling og formidling af viden og dokumentation for effekt af r&dgivning om
sundhedsadfaerd. Indsamling af viden om og dokumentation for effekt og cost-
effectiveness af r&dgivningsindsatsen er vaesentlige elementer i en professionalisering af
omradet.
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Bilag 1 Spgrgeskema

Radgivning om livsstil
- en undersggelse af sundhedspersonalets praksis, holdninger og viden

Spgrgeskemaundersggelse

Introduktion
Inden vi gér i gang, vil jeg kort beskrive, hvad der menes med nogle af de centrale
begreber, jeg kommer ind pd i spgrgeskemaet:

Patienter: Du vil blive spurgt om, hvordan du r&dgiver om livsstil i forhold til patienter.
Patienter omfatter ogsd borgere, familier og gravide.

Fysisk aktivitet: Fysisk aktivitet skal forstds som ethvert muskelarbejde, der gger
energiomsaetningen. Dvs. bdde ustruktureret aktivitet som havearbejde, trappegang, at
ggre rent, lege med sine bgrn, transport ved cykling og gang samt mere bevidst
regelmaessig traening og sport.

Et stort alkoholforbrug: Der er tale om et stort alkoholforbrug, nér en mand drikker
over 21 genstande om ugen, og ndr en kvinde drikker over 14 genstande om ugen.

Spm. 0  Frafaldsérsager
Naegter
Har ikke patientkontakt og nzegter derfor at deltage - (benyttes kun hvis responden-
ten vitterligt ikke vil bruge de knap ti minutter det tager at svare pd de generelle
spergsmal) Hvis laege hvilket speciale:
Kunne ikke treeffes
Dgad
Udvandret
Bortrejst
P& hospital - indlagt
Flyttet - ved ikke hvorhen
Sygdom/handicap, der ggr respondenten ude af stand til at deltage
Forkert telefonnummer - og det rigtige nr. kunne ikke findes
Sprogproblemer - respondenten forstdr ikke godt nok dansk.

Spm. 1  Erdu
Mand
Kvinde

Spm. 2 Hvorndr er du fodt? (skriv fadselsdr)
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Spm. 3 Eraduiarbejde lige nu eller har du veeret det inden for de seneste to
mdneder?

Ja, ga til spgrgsmal 4.
Nej, g8 til TEKST 1.

TEKST 1:
Denne undersggelse retter sig mod sundhedspersonale i arbejde. Vi skal derfor ikke
stille dig flere spargsmél. Vi takker for din medvirken.

Spm. 4 Hvad er din stilling?
Sygehjeelper [hvis FOA-medlem] Sys_d1 =1
Social- og sundhedsassistent [hvis FOA-medlem] Sys_d1 =1
Andet, angiv hvad Sys_dl =1

Fysioterapeut ansat pé et sygehus [hvis medlem af Danske Fysioterapeuter] Sys_d1
=2

Praktiserende klinikejer [hvis medlem af Danske Fysioterapeuter] Sys_d1 =2
Praktiserende indlejer pa en fysioterapeutklinik [hvis medlem af Danske Fysiotera-
peuter] Sys_d1 =2

Praktiserende fysioterapeut ansat pd en fysioterapeutklinik [hvis medlem af Danske
Fysioterapeuter] Sys_d1 =2

Afdelingsfysioterapeut [hvis medlem af Danske Fysioterapeuter] Sys_d1 =2

Over — og cheffysioterapeut [hvis medlem af Danske Fysioterapeuter] Sys_d1 =2
Andet, angiv hvad Sys_d1 =2

Jordemoder/centerjordemoder [hvis medlem af Jordemoderforeningen] Sys_d1 =3
Jordemoder med seerlig funktion [hvis medlem af Jordemoderforeningen] Sys_d1 =3
Afdelingsjordemoder uden ledelse [hvis medlem af Jordemoderforeningen] Sys_d1
=3

Instruktionsjordemoder Sys_d1 =3

Afdelingsjordemoder med ledelse Sys_d1 =3

Vicechefjordemoder/stedfortreeder Sys_d1 =3
Chefjordemoder/jordemoderleder/overjordemoder Sys_d1 =3

Jordemoderchef [hvis medlem af Jordemoderforeningen] Sys_d1 =3
Amtsjordemoder

Andet, angiv hvad Sys_d1 =3

Sygeplejerske [hvis medlem af Dansk Sygeplejerdd] Sys_d1 =4
Souschef [hvis medlem af Dansk Sygeplejerdd] Sys_d1 =4
Afdelingssygeplejerske [hvis medlem af Dansk Sygeplejerdd] Sys_d1 =4
Oversygeplejerske [hvis medlem af Dansk Sygeplejerdd] Sys_d1 =4
Chefsygeplejerske [hvis medlem af Dansk Sygeplejerdd] Sys_d1 =4

Sundhedsplejerske [hvis medlem af Dansk Sygeplejerdd] Sys_d1 =4
Ledende sundhedsplejerske [hvis medlem af Dansk Sygeplejerdd] Sys_d1 =4
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Forskningssygeplejerske [hvis medlem af Dansk Sygeplejerad] Sys_d1 =4
Andet, angiv hvad Sys_d1 =4

Praktiserende lzege [hvis medlem af Den almindelige danske lsegeforening] Sys_d1
=5

Reservelaege i turnus [hvis medlem af Den almindelige danske lzegeforening] Sys_d1
=5
Hvilken del af turnus er dui: 1) medicin

2) kirurgi

3) almen praksis

Reservelaege i uddannelsesstilling/intro-stilling/blok-stilling [hvis medlem af Den
almindelige danske laegeforening] Sys_d1 =5
Hvilket speciale er du ved at uddanne dig inden for? [Goto grenliste]

1.reserveleege [hvis medlem af Den almindelige danske lzegeforening] Sys_d1 =5
Hvilket speciale er du ved at uddanne dig inden for? [Goto grenliste]

Afdelingslaege [hvis medlem af Den almindelige danske laegeforening] Sys_d1 =5
Hvad er dit grundspeciale? [Goto grundliste]
Har du et grenspeciale? Hvis ja: hvilket? [Goto grenliste]

Overlaege [hvis medlem af Den almindelige danske laegeforening] Sys_d1 =5
Hvad er dit grundspeciale? [Goto grundliste]
Har du et grenspeciale? Hvis ja: hvilket? [Goto grenliste]

Administrerende overlaege [hvis medlem af Den almindelige danske laegeforening]
Sys_d1 =5

Hvad er dit grundspeciale? [Goto grundliste]

Har du et grenspeciale? Hvis ja: hvilket? [Goto grenliste]

Cheflaage [hvis medlem af Den almindelige danske laegeforening] Sys_d1 =5
Hvad er dit grundspeciale? [Goto grundliste]
Har du et grenspeciale? Hvis ja: hvilket? [Goto grenliste]

Andet, angiv hvad Sys_d1 =5
Hvad er dit grundspeciale? [Goto grundliste]
Har du et grenspeciale? Hvis ja: hvilket? [Goto grenliste]
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Liste over "Grund” laegespecialer — vises for de laegesvar som har [Goto grundliste]
markeret ovenfor.

Enkelte lzeger kan have to grundspecialer, hvorfor det skal vaere muligt at markere max.
to specialer i samme svar, ndr der spgrges til grundspecialet.

OBS: Nogle laeger kan have afsluttet deres grerspeciale uden at have afsluttet deres
grundspeciale. Omvendt far nogle leeger aldrig afsluttet deres grenspeciale, men kun
deres grundspeciale.

Grundspecialer

Almen medicin

Anastesiologi

Arbejdsmedicin

B@rne- og ungdomspsykiatri

Dermato-venerologi (hud- og kanssygdomme)
Diagnostisk radiologi (r@ntgenundersggelse)
Gynaekologi og obstetrik (kvindesygdomme og fgdselshjzelp
Intern medicin (medicinske sygdomme)

Kirurgi

Klinisk biokemi

Klinisk farmakologi

Klinisk fysiologi og nuklearmedicin

Klinisk genetik

Klinisk immunologi

Klinisk mikrobiologi

Neurokirurgi (kirurgiske nervesygdomme)
Neurologi (medicinske nervesygdomme
Oftalmologi (gjensygdomme)

Onkologi (kreeftsygdomme)

Ortopaedisk kirurgi

Oto-rhino-laryngologi (gre-naese-hals sygdomme)
Patologisk anatomi (vaevs- og celleundersggelser)
Psykiatri

Paediatri (sygdomme hos bgrn)

Samfundsmedicin

Andet - hvad:
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Liste over “Gren” laegespecialer — Vises for de laegesvar med markering [Goto grenliste]
i ovenstdende. Laeger kan kun have et enkelt grenspeciale derfor kun enkeltsvar.

Grenspecialer Seet kryds
Intern medicin

Geriatri (alderdommenssygdomme)

Hepatologi (leversygdomme)

Haematologi (blodsygdomme)

Infektionsmedicin

Kardiologi (medicinske hjerte- og kredslgbssygdomme)
Medicinsk allergologi (medicinsk overfglsomhedssygdomme)
Medicinsk endokrinologi (medicinske hormonsygdomme)
Medicinsk gastroenterologi (medicinske mave-tarm sygdomme)
Medicinske lungesygdomme

Nefrologi (medicinske nyresygdomme)

Reumatologi (gigtsygdomme)

Kirurgi

Karkirurgi (kirurgiske blodkarsygdomme)

Kirurgisk gastroenterologi (kirurgiske mave-tarm sygdomme)
Plastikkirurgi

Thoraxkirurgi (brysthulens kirurgiske sygdomme)

Urologi (urinvejenes kirurgiske sygdomme)

Neurologi
Klinisk neurofysiologi
Andet - hvad:

Spm. 5 Hvor mange 8r har du arbejdet som Stillingsbetegnelse’? (afrundet til hele &r
feks. angives 4 méneder som 0)

Spm. 6  Hvilken arbejdsplads arbejder du primeert p4?
Sygehus
Sundhedsplejen, ga til spgrgsmal 8
Almen laegepraksis, g4 til spgrgsmal 8
Fysioterapeutklinik, ga til spgrgsmal 8
Jordemodercenter uden for sygehus, gé til spgrgsmal 8
Andet, skriv hvad , 93 til spgrgsmal 8

Spm. 7 Arbejder du primaert med:
Kirurgiske patienter
Medicinske patienter
Obstetriske patienter
Andet [f.eks. bgrn]
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Spm. 8  Hvis sporgsmél 4
Praktiserende klinikejer/Praktiserende indlejer p& en klinik eller Praktiserende laege
"Hvor mange timer arbejder du om ugen?”
timer

Andre i spgrgsmal 4: "Hvor mange timer er du ansat til at arbejde om ugen?”
timer

TEKST 2.
Det folgende handler om dit arbejde, som det har vaeret de sidste 2 maneder.

Spm. 9 Har du mulighed for at Ieere noget nyt gennem dit arbejde? - hvis du taenker
tilbage péd de seneste to méneder

I meget I hgj I nogen Iringe I meget

hgj grad grad grad grad ringe
grad

0 0 0 0 0

Spm. 10 Hvor stor en del af din arbejdsdag gdr med direkte patientkontakt?
Naesten hele tiden, ga til spgrgsmaél 11
Ca. 3/4 af tiden, ga til spgrgsmél 11
Ca. 1/2 af tiden, ga til spgrgsmal 11
Ca. 1/4 af tiden, ga til spgrgsmél 11
Sjeeldent/meget lidt, g& til spgrgsmal 11
Aldrig, ga til spgrgsmaél 23

Spm. 11 Hvor mange patienter har du i gennemsnit kontakt med i lobet af en arbejds-
aag? (skriv antal)

(Hvis man har samtaler med flere personer ad gangen, teeller hver relevant
person for en patient, f.eks. vil en sundhedsplejerske som i Igbet af et hjem-
mebesgg snakker med béde far og mor, i dette tilfaelde skulle telle to patien-
ter.)

Spm. 12 I lpbet af en arbejdsdag, hvor lang tid bruger du i gennemsnit p& at tale med
patienter om livsstil?
__ timer evt. minutter

[hvis O timer eller 0 minutter, ga til spgrgsmal 23]
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Spm. 13 Hvor tit taler du med patienten om ...
Aldrig/stort  Sjeel- Mindre 1 gang Et par Nee- Hver Flere

set aldrig dent end 1 om ugen gange sten dag gange
gang om om hver om
ugen ugen dag dagen
a. Rygestop? [, stil ikke
spgrgsmél  [] 0 0 0 0 a 0
14, 19
b. Kostaen- [, stil ikke
dringer? spgrgsmél  [] 0 0 0 0 0 i
15
c. Fysisk [, stil ikke
aktivitet? spgrgsmél  [] 0 0 0 0 0 i
16, 22
d. Veegttab? [, stil ikke
spgrgsmal  [] 0 a 0 0 0 a
17, 20
e. Reduktion [, stil ikke
af alkoholfor-  spgrgsmdl  [J 0 0 0 0 0 0
brug? 18, 21
Spm. 14 Taenk ps de seneste tre gange, du talte om rygestop med patienter. Hvad
gjorde du konkret?
Ja Nej Ved ikke
Oplyste du om de skadelige effekter ved at
0 0 0
ryge
Udleverede du pjecer om rygestop 0 0 0
Forsggte du at motivere til rygestop 0 0 0
Aftalte du opfglgende samtale eller kontrol 0 0 0
Henviste du til rygestoptilbud — f.eks. 0 0 0
rygestopklinikker, apoteker mv.
Henviste du til andre sundhedsprofessionel- 0 0 0

le
Hvem:

Spm. 15 Teenk pé de seneste tre gange, du talte om kost med patienter. Hvad gjorde

du konkret?
Ja Nej Ved ikke

Oplyste du om de skadelige effekter af 0 0 0

usund kost

Udleverede du pjecer om sund kost 0 0 0
Forsggte du at motivere til omlaegning af 0 0 0
kostvaner

Aftalte du opfglgende samtale eller kontrol  [] 0 0
Henviste du til andre sundhedsprofessionel- 0 0 0

le
Hvem:
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Spm. 16 Taenk pé de seneste tre gange, du talte om fysisk aktivitet med patienter:

Hvad gjorde du konkret?

—
Q

Oplyste du om de skadelige effekter af
fysisk inaktivitet

Udleverede du pjecer om fysisk aktivitet
Forsggte du at motivere til at vaere mere
fysisk aktiv

Aftalte du opfglgende samtale eller kontrol
Henviste du til idreets- og motionstilbud
Henviste du til andre sundhedsprofessionel-
le

O OO o o &

Hvem:

Nej

O oo o o o

Ved ikke

O OO o o &4

Spm. 17 Taenk pd de seneste tre gange, du talte om overvaegt med patienter. Hvad

gjorde du konkret?

Ja
Oplyste du om de skadelige effekter af
overveegt
Udleverede du pjecer om over-
veegt/veegttab
Forsggte du at motivere til vaegttab
Aftalte du opfglgende samtale eller kontrol
Henviste du til tilbud som f.eks. vaegtvog-
terne, veegtkonsulenterne eller lign.
Henviste du til andre sundhedsprofessionel-
le

[

Y o s [ |

0
Hvem:

Nej
0

O OO O«

Ved ikke

0

O OO &

Spm. 18 Taenk p8 de seneste tre gange, du talte med patienter om deres alkoholfor-

brug. Hvad gjorde du konkret?

Ja
Oplyste du om de skadelige effekter af et 0
stort alkoholforbrug
Udleverede du pjecer om alkohol 0
Forsggte du at motivere til at nedsaette
alkoholforbrug
Aftalte du opfglgende samtale eller kontrol
Henviste du til tilbud som f.eks. Lanken, 0
AA eller lign.
Henviste du til andre sundhedsprofessio-

l
nelle

Hvem:

Nej

Spm. 19 Taler du om rygestop med en ny patient, hvis patienten ...

Altid Ofte Somme
tider
a. Er ryger, men ellers er
rask? U : 2
b. Er ryger, og har en
diagnose, hvis forlgb 0 0 0

pévirkes af rygning?
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Ved ikke
0
I
0
U
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Aldrig/
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Spm. 20 Taler du om vaegttab med en ny patient, hvis patienten ...

Altid Ofte Somme  Sjeeldent
tider
a. Er overvaegtig, men
ellers er rask? 0 U 0 0
b. Er overvaegtig og har 0 0 0 0

helbredsproblemer?

Aldrig/
naesten
aldrig

U
U

Spm. 21 Taler du om at nedseette alkoholforbrug med en ny patient, hvis du ved at

patienten ...
Altid Ofte Somme  Sjeeldent
tider
a. Har et stort alkoholfor- 0 0 0 0
brug men ellers er rask?
b. Har et stort alkoholfor-
brug og har helbredspro- 0 0 0 U

blemer?

Spm. 22 Taler du om fysisk aktivitet med en ny patient, hvis patienten ...

Altid Ofte Somme  Sjeeldent
tider
a. Er fysisk inaktiv, men
ellers er rask? - - 0 :
b. Er fysisk inaktiv og har 0 0 0 0

helbredsproblemer?

Spm. 23 Hvorndr har du sidst féet undervisning i rédgivning om ...

Mindre ¥-13r 1-38r 3-5&r over 5
end 2 8r  siden siden siden  &r siden

siden
a. Rygestop? 0 0 0 0 0
b. Kost 0 0 0 0 0
c. Fysisk inaktivitet? 0 0 0 0 0
d. Overvaegt/veegttab? 0 0 0 U u
e. Nedseettelse af 0 0 i 0 0

alkoholforbrug?

Aldrig/
naesten
aldrig

0

Aldrig/
naesten
aldrig

0
U

Aldrig

O OoOood™
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Tekst 3.
Hvor enig er du i falgende udsagn...

Spm. 24 Min viden er tilstraekkelig til at kunne rddgive om...

Delvis
enig

a. Rygningens konsekvenser for
helbredet
b. Kostens betydning for helbredet

¢. Helbredsmaessige konsekvenser af

fysisk inaktivitet

d. Helbredsmaessige konsekvenser af

overveegt
e. Et stort alkoholforbrugs konse-
kvenser for helbredet

Helt
enig

]

Spm. 25  Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn?

a. Det er mit ansvar/min opgave at
rddgive patienter om livsstil

b. Det er vigtigt jeg foregdr med et
godt eksempel overfor patienten
ved selv at have en sund livsstil

¢. Nogle patienter bliver provoke-
ret, hvis jeg taler med dem om
deres livsstil

d. Jeg har nemt ved at tale livsstil
med mine patienter

e. Jeg kan motivere mine patienter
til at holde op med at ryge

f. Jeg kan motivere mine patienter
til at vaere mere fysisk aktive

g. Jeg kan motivere mine patienter
til at omlaegge deres kost

h. Jeg kan motivere mine patienter
til at nedsaette deres alkoholfor-
brug

Helt
enig

Delvis
enig

Hver-
ken
eller

0
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U
U
U

Delvis
uenig

Delvis
uenig

Helt
uenig

Helt
uenig

Ved
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Spm. 26 Hvad f8r dig til at lade vaere med at tale om livsstil med patienter?

(flere krydser tilladt)
Frygt for patientens negative reaktioner
Nar patienten ikke er motiveret til at sendre livsstil
Det er for tidskraevende
Jeg mangler mere faglig viden
Ved ikke hvordan jeg skal gribe det an
Andet, sig hvad

Intet
Ikke relevant*
*  Huvis du ikke har patientkontakt eller af en anden grund ikke finder spgrgsmalet relevant, vil vi

alligevel gerne have dit hypotetiske svar, hvis det overhovedet giver mening for dig.

OO O OboOoodOgoo

Spm. 27 Hvad kunne 13 dig til at rédgive mere om livsstil?

(flere krydser tilladt)
Gode patientrettede informationsmaterialer
Gode informationsmaterialer rettet mod sundhedsprofessio-
nelle
Undervisning i metoder til at aendre patienters sundhedsad-
faerd
Erfaringsudveksling
Supervision
Andet, sig hvad

Intet
Ikke relevant*
*  Huvis du ikke har patientkontakt eller af en anden grund ikke finder spgrgsmalet relevant, vil vi

alligevel gerne have dit hypotetiske svar, hvis det overhovedet giver mening for dig.

OO O oo o

Tekst 4:
De naeste sporgsmél handler om din egen livsstil. Vi stiller dem for at 8 et bedre billede
ar sundhedspersonalets livsstil,

Spm. 28 Hvorledes vil du vurdere din nuvaerende helbredstilstand i almindelighed?
Virkelig god
God
Nogenlunde
Dérlig
Meget dérlig

Spm. 29 Ryger du?

Ja, dagligt, g4 til spgrgsmal 30 0
Ja, lejlighedsvis, ga til spargsmaél 31 0
Nej, men jeg har rgget tidligere (i mere end 6 maneder), ga til

spargsmal 32

Nej, har aldrig rgget (eller r@get i mindre end 6 maneder), ga til 0

spargsmal 32
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Spm. 30 Hvor meget ryger du normalt p& en dag?
Antal cigaretter __
Antal cerutter __
Antal cigarer __
Antal pibestop ___

Spm. 31 Har du planer om at holde op med at ryge?

Ja, inden for den naeste méned
Ja, inden for det naeste halve ar
Ja, laengere ude i fremtiden
Nej, har ikke planer

Ved ikke

s s s I

Spm. 32 Hvor hgj er du?
Antalcm __

Spm. 33 Hvor meget vejer du?
Antal kg __

Der spgrges til din normaltilstand dvs. veegtggning som fglge af graviditet, vand i
kroppen mm. fraregnes.

Spm. 34 Hvis vi ser p& det sidste &; hvad ville du s& sige passer bedst som beskrivelse
pé din aktivitet i fritiden?

Treener hérdt og dyrker konkurrenceidraet regelmaessigt og flere

gange om ugen U
Dyrker motionsidreet eller udfgrer tungt havearbejde mindst 4 ]
timer pr uge

Gar, cykler eller har anden lettere motion mindst 4 timer pr. uge

(medregn ogsa sendagsture, lettere havearbejde og cykling/gang 0
til arbejde)

Laeser, ser fjernsyn eller har anden stillesiddende beskaeftigelse 0

Der spgrges til din normaltilstand dvs. at der ses bort fra nedsat aktivitet som fglge af
skader eller andre ekstraordinzere begivenheder

Spm. 35 Hvor ofte plejer du at spise frugt, salat/rékost, kogte grontsager - bortset fra
Kartofier?

3 gange dagligt
2 gange dagligt
1 gang dagligt
3-6 gange ugentligt
1-2 gange ugentligt
Sjeeldnere

e s s |
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Spm. 36 N&r du spiser brad, hvor ofte plejer du s8 at smare fedtstof p4?

Hver gang De fleste Fratid til De Aldrig
gange anden feerreste
gange
0 0 i i 0
Spm. 37 Drak du alkohol i sidste uge?

Ja
Nej
Ved ikke

Hvor mange genstande drak du pd hver af dagene i sidste uge? Der er mulighed for at
svare inden for kategorierne almindelig o, vin og spiritus.
Vi starter med i gér og tager en dag ad gangen.

al Vin Spiritus

mandag
tirsdag
onsdag
torsdag
fredag
lgrdag
sgndag

a
1 fl. pilsner = 1 genstand 1 fl. steerk gl = 1,5 genstand

Vin
1 fl. rgd/ hvidvin = 6 genstande 1 glas r@d/hvidvin = 1 genstand

1 fl. hedvin 70 cl = 10 genstande 1 glas hedvin = 1 genstand
Headvin medregnes som vin.
HeaVvin er drikke som f.eks. Campari, Bailey, Martini, Vermouth, portvin og sherry m.fl.

Spiritus

1 fl. spiritus 75 cl = 25 genstande 1 snaps = 1 genstand

1 alkoholsodavand (eks. Smirnoff Ice) = 1 genstand

Spiritus er drikke med over 40 % alkohol som f.eks. cognac, whisky, snaps m.fl.

Baggrundsspargsmé/

Spm. 38 Bor du sammen med en aegtefeelle/samlever?
Ja
Nej (Mange tak fordi du deltog i undersggelsen)
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Spm. 39 Hvad er din aegtefaelles/samlevers hovedbeskaeftigelse i pjeblikket?

1 Arbejder, ufagleert
2 Arbejder, fagleert
3 Funktionaer/tjenestemand
4, Ledende funktionaer/tjenestemand
5. Selvstaendig
6 Leerling/elev
7 Skoleelev/studerende
8 Skane-/puljejob
9. Arbejdslgs
10. Pensionist/efterlgnsmodtager
11. Fgrtidspensionist
12. Langtidssyg
13. Hjemmegdende
14. Medhjzelpende aegtefzxlle
15. Andet: hvad?

Mange tak fordi du deltog i undersggelsen.

108 | Sundhedspersonalets r&dgivning om sundhedsadfaerd



Bilag 2 Interviewguide

Introduktion

¢

L4

¢

Praesentation af interviewer, referent og DSI.

Praesentation af projektets formal: At kortlaegge sundhedspersonalets radgivnings-
praksis i relation til rygning, kost, fysisk aktivitet, overvaegt og alkohol; At analysere
hvilke forhold, der former denne praksis; At udforme konkrete forslag til yderligere
kvalificering og motivering. Spgrgeskemaundersggelser og interviewundersggelse
p& denne baggrund.

Praktisk: Bandoptager, referat, tavshedspligt, ordstyrer, anonymitet, tilkendegive
uenighed.

Eventuelle spgrgsmal.

Praesentationsrunde

¢

Navn, alder, stillingsbetegnelse og hvor laenge I har vaeret i jeres fag, evt. tid i
nuveerende stilling.

Introduktionsspgrgsmal radgivningspraksis

¢

Er der en, der har lyst til at fortzelle om en konkret situation, hvor I r&dgav om
rygning, kostaendringer, motion, vaegt eller alkohol? (Hvorfor valgte I at rddgive,
hvordan gjorde I det, hvad var patientens reaktion?)

Svarer den beskrevne rddgivningssituation til jeres generelle oplevelse med at
rddgive om sundhedsadfeerd? F.eks. mht. forlgbet af rddgivningen, temaer, patient-
reaktioner?

Hvornér finder I det relevant at r&dgive en patient om de fem emner?

Stiller det andre eller anderledes krav til rddgiveren, ndr patienten ikke har en
livsstilsrelateret diagnose?

Vores undersggelse viser, at antallet af personale, som rédgiver om en given livsstil
fordobles, ndr patienten har en diagnose relateret til livsstilen. Er det noget I kan
genkende?

Strukturelle rammer

L

I hvor hgj grad er r&dgivning om sundhedsadfzerd noget I diskuterer pd afdelin-
gen/klinikken? Oplever I f.eks. opbakning til eller forventning om en prioritering af
radgivning om sundhedsadfaerd fra kollegaer/den naermeste ledelse/kollegiale net-
veerk?

Har I eller ledelsen diskuteret hvor ofte, hvordan og/eller i hvilke ssmmenhaenge 1
skal r&dgive om sundhedsadfaerd?
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¢

Hvilke forventninger oplever I, at der er til jer vedr. r&dgivning om sundhedsadfeerd
fra de faglige organisationers og nationale myndigheders side? Oplever I opbakning
til eller forventning om radgivning om sundhedsadfaerd herfra?

Hvad er jeres faggruppes staerke sider i forbindelse med r&dgivning om sundheds-
adfeerd? Svage sider?

Hvad er jeres henvisningsmuligheder ift de fem emner?

Radgivningsformer

¢

L4

Hvad forstar I ved r&dgivning om sundhedsadfeerd?

I den tidligere beskrevne situation, hvad udgjorde da det, som I forstar som
rddgivning?

Hvilke konkrete handlinger og temaer indebaerer jeres r&dgivning om sundhedsad-
feerd typisk?

Vores undersggelse viser, at langt stgrstedelen af sundhedspersonalet, uanset
faggruppe og sundhedsadfaerd, rédgiver ved enten at motivere patienten til en livs-
stilseendring eller ved at oplyse om de skadelige virkninger af en given adfeerd. Er
det noget I kan genkende?

Hvad indebaerer r&dgivning i form af motivering af patienten til en livsstilszendring
typisk for jer?

Hvad indebaerer r&dgivning i form af oplysning om de skadelige effekter typisk for
jer?

Radgivningskvalifikationer

L4

Er der en, der har lyst til at forteelle om det seneste kursus, undervisningsforlgb
eller lignende i r&dgivning om sundhedsadfaerd, som I har deltaget i? Hvad var kur-
sets formal, hvilke temaer blev taget op, hvor lang tid varede det?

Svarer det beskrevne kursus, til den undervisning I andre har modtaget? Hvis nej,
hvorved adskilte de sig?

Er der nogle elementer eller tilgange fra et kursus eller undervisningsforlgb i
rddgivning om sundhedsadfaerd, som I bruger i jeres r&dgivning?

Hvilken betydning har viden om f.eks. rygestop, kosteendringer eller fysisk aktivitet i
forhold til f.eks. erfaring med at rddgive om de pagezeldende emner?

Hvad forstdr I ved "tilstraekkelig viden” til at kunne rddgive om sundhedsadfaerd?

Hvilken betydning har f.eks. en klar evidens i forhold til konkrete erfaringer med at
radgivningen har en effekt?

Holdninger og idealer

L

Hvad ggr det sveert at rddgive om sundhedsadfaerd? I kan tage udgangspunkt i den
beskrevne radgivningssituation, hvis I har lyst.
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Hvad ggr det modsat nemmere at rddgive om sundhedsadfaerd?

Nogen gange vil en patients sundhedsadfaerd veere dbenlys, f.eks. ndr det gzelder
overvaegt eller rygning. Andre gange kan det vaere svaerere umiddelbart at afggre
om der er et problem, f.eks. ift alkohol eller fysisk inaktivitet. Har det betydning for
jeres rddgivningspraksis, hvis I fgrst skal afdeekke hvorvidt en patient f.eks. er fy-
sisk inaktiv eller drikker for meget?

Dilemmaet mellem respekten for patientens ret til frit at vaelge livsstil og ansvaret
for at r&dgive om en sund livsstil diskuteres ofte i relation til r&dgivning om sund-
hedsadfzerd. Er det et dilemma I kan genkende fra jeres hverdag? Hvis ja, hvordan
hé&ndterer I det?

Hvilken betydning har det for jeres rddgivningspraksis, at patienten kan mangle
motivation til en livsstilseendring?

Har det i denne sammenhaeng nogen betydning, hvilken sundhedsadfaerd I
r&dgiver om, er der f.eks. forskel p& rédgivning om fysisk aktivitet og overveegt?

Afslutning

& Er der noget vi ikke har spurgt ind til, som I finder vaesentligt at fa frem inden for

dette emne?
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Bilag 3 Spgrgeskemadata

I Bilagstabellerne 1-19 betegner p* fordelingen inden for faggruppen sammenlignet
med fordelingen blandt de @gvrige faggrupper og N** at populationen N er uvaegtet.
Faggrupperne er i de fleste tabeller anfgrt ved A, B, C, ...J, som vist i Bilagstabellerne 1-
3.

Sundhedspersonalets daglige patientkontakter

Bilagstabel 1 Daglig patientkontakt inden for faggrupperne

Hvor stor en del af din arbejdsdag
gadr med direkte patientkontakt?
1/4 til 1/2 3/4 til

Faggruppe Aldrig af tiden  hele tiden p* N**
A Praktiserende laege 0 6 94 0,00 211
B  Konsultationssygeplejerske 0 6 93 0,00 254
C Sundhedsplejerske 1 28 72 0,00 264
D Fysioterapeut, klinik 0 1 99 0,00 285
E Specialleege, hospital 10 26 64 0,00 395
F  Reservelaege, hospital 6 21 74 0,70 307
G Sygeplejerske, hospital 6 22 72 0,05 250
H  Jordemoder 0 3 97 0,00 260
I Fysioterapeut, hospital 0 32 68 0,00 274
J  Social- og sundhedsassistent 6 14 80 0,11 256

I alt (veegtet) 5 19 76 2.756

Bilagstabel 2 Dagligt antal patientkontakter inden for p& faggrupper (gennemsnit)

Hvor mange patienter har du i
gennemsnit i Igbet af en

Faggruppe arbejdsdag? p* N**
A Praktiserende leege 36 0,00 211
B Konsultationssygeplejerske 30 0,00 254
C Sundhedsplejerske 8 0,00 263
D Fysioterapeut, klinik 15 0,00 285
E Specialleege, hospital 14 0,04 372
F  Reservelzege, hospital 13 0,42 301
G Sygeplejerske, hospital 10 0,00 246
H Jordemoder 8 0,00 259
I Fysioterapeut, hospital 9 0,00 274
J  Social- og sundhedsassistent 12 0,00 249

I alt (veegtet) 13 2.711
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Radgivning om sundhedsadfeerd, hvor ofte?

Bilagstabel 3 Personalets daglige tidsforbrug pa rédgivning om sundhedsadfzerd (%)

I Igbet af en arbejdsdag, hvor lang
tid bruger du i gennemsnit pd at
tale med patienter om livsstil?

Faggruppe Tid p*  N**
A Praktiserende leege 01:19 0,00 210
B Konsultationssygeplejerske 01:33 0,00 254
C Sundhedsplejerske 02:34 0,00 264
D Fysioterapeut, klinik 01:30 0,00 285
E  Speciallaege, hospital 00:34 0,00 393
F Reservelaege, hospital 00:38 0,00 307
G Sygeplejerske, hospital 00:46 0,04 250
H Jordemoder 01:06 0,00 260
I Fysioterapeut, hospital 00:46 0,03 274
J Social- og sundhedsassistent 00:50 0,35 256

I alt (veegtet) 00:53 2.753

Bilagstabel 4 Hyppighed af rédgivning om hhv. rygestop, kostaendring, fysisk aktivitet,
vaegttab og alkoholforbrug inden for faggrupperne (%)

A B C D E F G H I ] Ialt

Hvor tit taler du med Sjzeldent 1 20 36 44 35 22 46 17 52 40 32

patienter om Ugenligt 46 59 60 50 42 58 44 74 45 42 52

rygestop? Dagligt 53 21 4 6 23 20 10 8 4 18 16
p* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,25

Hvor tit taler du med Sjeaeldent 0 7 3 15 38 33 38 16 55 31 25

patienter om kost- Ugenligt 47 56 69 69 42 55 43 74 42 39 53

aendringer? Dagligt 53 37 29 16 20 12 19 10 3 29 22
p* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,06 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01

Hvor tit taler du med Sjeaeldent 1 6 2 1 34 31 35 13 6 27 17

patienter om fysisk  Ugenligt 41 56 69 10 44 50 41 76 26 30 44

aktivitet? Dagligt 58 38 29 89 22 19 24 11 68 43 39
p* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Hvor tit taler du med Sjeeldent 0 9 13 14 35 32 54 30 4 49 29

patienter om vaegttab? Ugenligt 55 61 80 66 47 56 34 65 51 36 55
Dagligt 45 30 7 21 17 11 12 6 5 15 16
p* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,05 0,00 0,00 0,00 0,00 0,04

Hvor tit taler du med Sjeeldent 3 36 70 84 48 38 67 57 85 60 56

patienter om reduktion Ugenligt 8 57 28 15 43 53 30 39 14 34 39

af alkoholforbrug? Dagligt 12 7 2 1 8 8 3 4 1 6 5
p* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,66 0,00 0,31
N** 255 210 254 264 285 393 307 250 260 274 2.752

Note: Sjeeldent omfatter tillige "Aldrig”

# Veegtet
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Bilagstabel 5 R&dgivning om sundhedsadfeerd inden for faggrupperne afhaengig ar
patientens helbred (%)

A B C D E F G H I J I alt*
Taler du om rygestop Aldrig 10 25 18 41 42 28 46 11 55 47 40
med en ny patient, Sjeeldent 40 40 31 43 24 34 22 5 29 23 26
hvis patienten er Altid, ofte 51 35 51 16 34 38 32 84 16 30 34
ryger, men ellers er  P* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,73 0,00 0,00 0,00 0,00 0,08
rask? N** 210 252 263 285 393 307 250 258 274 254 2.746
Taler du om rygestop Aldrig 0 14 25 22 30 19 38 11 38 36 31
med en ny patient, Sjeeldent 2 12 16 14 5 4 9 3 16 16 9
hvis patienten er ryger Altid, ofte 98 74 60 64 65 77 53 86 45 48 60
med diagnose der p* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
pavirkes af rygning?  N** 210 252 263 285 393 307 250 258 274 254 2.746
Taler du om fysisk Aldrig 19 23 6 3 48 4 44 14 17 33 37
aktivitet med en ny  Sjeeldent 53 48 22 15 28 38 27 17 19 19 28
patient, hvis patienten Altid, ofte 28 29 72 82 24 18 29 68 63 47 35
er fysisk inaktiv, men P* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
ellers er rask? N** 210 252 262 285 393 307 250 259 274 255 2.747
Taler du om fysisk Aldrig 1 8 5 1 34 25 34 13 7 28 26
aktivitet med en ny  Sjeeldent 8 17 10 2 14 24 18 8 7 15 16
patient, hvis patienten Altid, ofte 91 75 8 97 52 51 48 79 86 57 58
er fysisk inaktiv og har P* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,86
helbredsproblemer?  N** 210 252 262 285 393 307 250 259 274 255 2.747
Taler du om veegttab Aldrig 11 25 8 20 41 33 57 25 43 53 45
med en ny patient, Sjeeldent 53 46 26 51 28 44 26 17 42 28 31
hvis patienten er Altid, ofte 35 29 65 29 31 23 18 58 15 19 23
overveegtig, men ellersP* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02
er rask? N** 210 252 263 285 393 307 250 258 274 254 2.746
Taler du om veegttab Aldrig 0 9 8 6 30 22 46 24 26 43 35
med en ny patient, Sjeeldent 4 16 10 18 9 11 15 7 30 23 15
hvis patienten er Altid, ofte 95 75 82 77 61 67 38 69 44 34 50
overvaegtig og har p* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
helbredsproblemer? ~ N** 210 252 263 285 393 307 250 258 274 254 2.746
Taler du om at ned-  Aldrig 7 37 39 74 49 36 58 35 72 54 51
saette alkoholforbrug Sjeeldent 38 43 16 18 15 23 20 3 18 24 22
med en ny patient, Altid, ofte 55 19 44 8 36 42 22 62 10 23 27
hvis du ved at patien- P* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,21
ten har et stort for- N** 210 252 262 285 393 307 250 259 274 255 2.747
brug, men ellers er
rask?
Taler du om at ned-  Aldrig 0 25 40 62 39 31 53 35 66 49 45
saette alkoholforbrug Sjeeldent 4 22 11 15 7 7 10 3 14 16 11
med en ny patient, Altid, ofte 95 53 50 22 54 62 38 61 20 35 44
hvis du ved at patien- P* 0,00 0,00 0,21 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
ten har et stort for- ~ N** 210 252 262 285 393 307 250 259 274 255 2.747

brug og helbredspro-
blemer?

Note Sjeeldent omfatter tillige "Somme tider”

# Veegtet
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Radgivning om sundhedsadfeerd, hvordan?

Bilagstabel 6 Andel inden for faggrupper; der benytter forskellige rédgivningsformer i
relation til rédgivning om rygning (%)

Taenk pd de seneste tre gange, du
talte om rygestop med patienter. A B C D E F G H I ] Ialt*

Oplyste du om de Ja 88 85 8 77 94 91 84 94 79 78 85
skadelige effekter ved Nej 12 15 16 23 6 9 16 6 21 22 15
at ryge? p* 0,25 0,97 0,67 0,00 0,00 0,01 0,61 0,00 0,05 0,01
Udleverede du pjecer Ja 26 50 39 4 22 14 28 69 5 35 28
om rygestop? Nej 74 50 61 9 78 86 72 31 95 65 71
p* 0,46 0,00 0,00 0,00 0,03 0,00 0,92 0,00 0,00 0,04
Forsggte du at Ja 99 95 91 8 87 92 91 95 90 88 91
motivere til rygestop? Nej 1 5 9 14 13 8 9 5 10 12 9
p* 0,00 0,04 0,97 0,03 0,04 0,50 0,93 0,02 0,75 0,12
Aftalte du opfglgende Ja 46 49 24 6 17 15 19 47 5 15 21
samtale eller kontrol? Nej 54 51 76 94 83 8 81 53 95 85 79
p* 0,00 0,00 0,35 0,00 0,07 0,01 0,25 0,00 0,00 0,03
Henviste du til ryge- Ja 53 58 54 30 42 46 58 78 43 60 54
stoptilbud, f.eks. Nej 47 42 46 70 58 54 42 22 57 40 46
m‘;"‘er apoteker 0,75 0,24 0,83 0,00 0,00 0,01 0,11 0,00 0,00 0,12
Henviste du til andre Ja 19 23 23 22 32 35 32 41 43 36 31
sundhedsprofessionel- Nej 81 77 77 78 68 65 68 59 57 64 69
le? p* 0,00 0,01 0,01 0,00 0,97 0,24 0,77 0,00 0,00 0,13
N** 88 85 84 77 94 91 84 94 79 78 85
# Veegtet

Bilagstabel 7 Andel inden for faggrupper, der benytter forskellige rédgivningsformer i
relation til rédgivning om kost (%)

Taenk pd de seneste tre gange, du

talte om kost med patienter. A B C D E F G H 1 ] Ialt*
Oplyste du om de Ja 83 8 78 71 70 69 67 63 57 66 69
skadelige effekter af  Nej 17 19 22 29 30 31 33 37 43 34 31
usund kost? p* 0,00 0,00 0,00 0,65 0,79 0,88 0,30 0,06 0,00 0,26
Udleverede du pjecer Ja 62 72 76 9 16 15 39 19 4 31 36
om sund kost? Nej 33 28 24 91 84 8 61 81 96 69 64

p* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,12 0,00 0,00 0,14
Forsggte du at Ja 98 99 97 91 82 88 8 91 88 86 88
motivere til omleeg-  Nej 2 1 3 9 18 12 14 9 12 14 12
ning af kostvaner? p* 0,00 0,00 0,00 0,11 0,01 0,99 0,12 0,12 0,98 0,47
Aftalte du opfglgende Ja 85 77 85 16 29 29 36 33 6 29 39
samtale eller kontrol? Nej 15 23 15 84 71 71 64 67 94 71 61

P* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,14 0,06 0,00 0,00
Henviste du til andre Ja 42 31 36 51 56 56 61 33 55 56 54
sundhedsprofessionel- Nej 58 69 64 49 44 44 39 67 45 44 46
le? p* 0,00 0,00 0,00 0,25 0,69 0,57 0,01 0,00 0,90 0,58

N** 208 239 256 259 268 233 167 230 177 185 2.222
# Veegtet
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Bilagstabel 8 Andel inden for faggrupper; der benytter forskellige rédgivningsformer i
relation til rédgivning om fysisk aktivitet (%)

Taenk pd de seneste tre gange, du
talte omfysisk aktivitet med

patienter. A B C D E F G H I 1 Tlalt
Oplyste du om de Ja 78 74 70 91 71 70 74 59 78 84 75
skadelige effekter af  Nej 22 26 30 9 29 30 26 41 22 16 25
fysisk inaktivitet? p* 0,47 0,66 0,06 0,00 0,12 0,08 0,34 0,00 0,43 0,00
Udleverede du pjecer Ja 18 21 25 47 9 8 15 30 51 10 17
om fysisk aktivitet?  Nej 82 79 75 53 91 92 8 70 49 90 83
p* 0,67 0,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,36 0,00 0,00 0,01
Forsggte du at Ja 99 99 98 100 89 90 87 93 99 93 91
motivere til at vaere  Nej 1 1 2 0 11 10 13 7 1 7 9
mere fysisk aktiv? p* 0,00 0,00 0,00 0,01 0,21 0,71 0,00 0,43 0,00 0,42
Aftalte du opfglgende Ja 40 58 55 73 28 20 25 27 50 31 32
samtale eller kontrol? Nej 60 42 45 27 72 80 75 73 50 69 68
p* 0,02 0,00 0,00 0,00 0,17 0,00 0,00 0,07 0,00 0,68
Henviste du til idraets- Ja 45 46 79 83 21 26 25 64 71 25 34
og motionstilbud? Nej 55 54 21 17 79 74 75 36 29 75 66
p* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,01
Henviste du til andre Ja 19 17 17 17 21 22 34 28 29 42 30
sundhedsprofessionel- Nej 81 83 8 83 79 78 66 72 71 58 70
le? p* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,06 0,55 0,75 0,00
N** 206 238 256 283 276 240 173 231 253 193 2.349
# Veegtet

Bilagstabel 9 Andel inden for faggrupper; der benytter forskellige rédgivningsformer i
relation til rédgivning om overvaegt (%)

Taenk pd de seneste tre gange, du
talte overvaegt eller vaegttab med

patienter. A B C D E F G H I 1 1alt
Oplyste du om de Ja 87 8 68 84 8 8 75 74 77 67 78
skadelige effekter af Nej 13 18 32 16 12 14 25 26 23 33 22
overvaegt? p* 0,00 0,10 0,00 0,02 0,00 0,00 0,19 0,18 0,73 0,00
Udleverede du pjecer Ja 29 55 37 4 12 9 12 10 3 8 15
om overvaegt/veegt- Nej 71 45 63 9 88 91 88 90 97 92 85
tab? p* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,19 0,01 0,13 0,04 0,00 0,00
Forsggte du at Ja 100 100 96 93 88 8 77 79 83 78 84
motivere til vaegttab? Nej 0 0 4 7 12 11 23 21 17 22 16

p* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,12 0,08 0,00 0,06 0,53 0,03
Aftalte du opfglgende Ja 91 84 82 19 29 28 31 47 8 27 39
samtale eller kontrol? Nej 9 16 18 81 71 72 69 53 92 73 61

p* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00
Henviste du til tilbud Ja 54 41 31 58 22 25 24 23 21 26 29
som veegtvogterne,  Nej 46 59 69 42 78 75 76 77 79 74 71
vaegtkonsulenterne?  P* 0,00 0,00 0,46 0,00 0,01 0,22 0,04 0,04 0,01 0,32
Henviste du til andre Ja 34 28 39 40 49 46 50 36 38 46 45
sundhedsprofessionel- Nej 66 72 61 60 51 54 50 64 62 54 55
le? p* 0,00 0,00 0,08 0,11 0,14 0,80 0,07 0,02 0,05 0,75

N** 206 234 244 265 280 237 132 207 201 159 2.165
# Veegtet
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Bilagstabel 10 Andel inden for faggrupper; der benytter forskellige rédgivningsformer i
relation til rédgivning om alkoholforbrug (%)

Taenk pd de seneste tre gange du
talte med patienter om alkoholfor-

brug. A B C D E F G H I ] Ialt
Oplyste du om de Ja 92 72 78 51 90 88 78 79 70 72 80
skadelige effekter af etNej 8 28 22 49 10 12 22 21 30 28 20
stort alkoholforbrug ~ P* 0,00 0,01 0,48 0,00 0,00 0,00 0,44 0,75 0,02 0,01
Udleverede du pjecer Ja 12 11 18 0 12 9 8 46 2 16 11
om alkohol? Nej 88 89 82 100 88 91 92 54 98 84 89
p* 0,94 0,76 0,01 0,00 0,74 0,23 0,14 0,00 0,00 0,05
Forsggte du at moti- Ja 9% 83 78 63 8 93 78 71 72 75 81
vere til at nedszette  Nej 4 17 22 37 15 7 22 29 28 25 19
alkoholforbrug? p* 0,00 0,66 0,27 0,00 0,17 0,00 0,11 0,00 0,02 0,06
Aftalte du opfglgende Ja 71 55 27 6 24 27 21 32 3 17 28
samtale eller kontrol? Nej 29 45 73 94 76 73 79 68 97 83 72
p* 0,00 0,00 0,70 0,00 0,19 0,59 0,01 0,24 0,00 0,00
Henviste du til tilbud Ja 50 22 24 16 22 30 21 7 14 27 25
som Laenken, AA mv.? Nej 50 78 76 84 78 70 79 93 86 73 75
p* 0,00 0,36 0,60 0,01 0,25 0,11 0,07 0,00 0,01 0,72
Henviste du til andre Ja 21 22 26 22 30 36 27 23 25 29 28
sundhedsprofessionel- Nej 79 78 74 78 70 64 73 77 75 71 72
le? p* 0,05 0,09 0,69 0,15 0,35 0,01 0,93 0,24 0,53 0,69
N** 207 196 157 115 240 214 117 166 93 138 1.643
# Veegtet

Radgivningskompetencer og holdning til radgivning

Bilagstabel 11 Andel inden for faggrupper, der har modtaget undervisning i rédgivning
om sundhedsadfaerd (%)

A B C D E F G H I J I alt”

Hvorndr har du sidst Aldrig 34 28 29 76 62 57 48 16 71 49 49
fdet undervisning i > 1 &r siden 45 33 61 16 23 27 31 65 16 21 30
rddgivning om < 1 &r siden 21 39 10 8 15 15 22 19 13 30 21
rygestop? p* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,72 0,00 0,00 0,00
Hvorndr har du sidst Aldrig 15 7 3 42 52 4 21 14 56 21 26
fdet undervisning i > 1 &r siden 41 34 27 31 25 30 45 76 25 36 39
rddgivning om kost? < 1 &r siden 43 58 70 27 23 26 34 10 19 44 35

p* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01
Hvorndr har du sidst Aldrig 17 19 18 11 59 48 35 31 18 29 34
fdet undervisning i > 1 &r siden 25 29 37 27 22 29 42 59 27 38 36
rddgivning om fysisk < 1 &r siden 58 51 44 62 19 23 23 10 55 33 30

inaktivitet? p* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,22
Hvorndr har du sidst Aldrig 14 12 12 42 57 44 35 24 54 38 36
fdet undervisning i > 1 &r siden 37 30 29 26 24 29 38 63 21 35 34
rddgivning om < 1 &r siden 49 58 59 33 19 27 28 12 26 27 29
overvaegt/vaegttab? p* 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,03 0,15 0,00 0,00 0,58
Hvorndr har du sidst Aldrig 27 40 39 80 63 54 51 31 80 52 52
fet undervisning i > 1 &r siden 56 46 39 14 26 31 38 63 12 30 35
rddgivning om <1 &r siden 17 14 23 6 11 15 11 7 8 18 13
nedsattelse af p* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,24 0,13 0,00 0,00 0,02

alkoholforbrug?

N** 210 253 262 285 392 307 250 259 274 255 2.747

# Veegtet
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Bilagstabel 12 Andel inden for faggruppe, der har tilstraekkelig viden til at rédgive om

sundhedsadfeerd (%)
A B C D E F G H I ] Ialt

Min viden er tilstraek- Uenig 0 8 4 15 3 3 5 6 14 6 0
kelig til at kunne Hverken/el. 1 5 5 9 3 3 4 5 13 10 1
rddgive om rygningens Enig 99 87 91 75 95 94 91 90 73 84 99
konsekvenser for p* 0,00 0,15 0,58 0,00 0,00 0,06 0,16 0,95 0,00 0,00 0,00
helbredet
Min viden er tilstraek- Uenig 1 2 1 6 4 7 2 3 12 4 1
kelig til at kunne rdd- Hverken/el. 4 2 1 12 6 6 4 10 18 7 4
give om kostens be-  Enig 95 96 98 82 89 87 94 87 70 89 95
tydning for helbredet P* 0,39 0,00 0,00 0,00 0,54 0,00 0,14 0,00 0,00 0,13 0,39
Min viden er tilstraek- Uenig 0 2 3 0 4 5 2 5 0 2 0
kelig til at kunne Hverken/el. 2 3 2 1 6 8 5 12 1 7 2
rddgive om helbreds- Enig 98 95 95 99 91 87 93 83 98 91 98
maessige konsekven-  P* 0,13 0,53 0,50 0,00 0,28 0,00 0,68 0,00 0,00 0,54 0,13
ser af fysisk inaktivitet
Min viden er tilstraek- Uenig 0 2 1 2 3 3 4 4 3 2 0
kelig til at kunne Hverken/el. 2 1 1 3 5 6 4 8 10 10 2
rddgive om helbreds- Enig 98 97 98 95 92 91 92 88 87 88 98
maessige konsekven- P* 0,02 0,32 0,16 0,16 0,25 0,78 0,51 0,00 0,00 0,01 0,02
ser af overvaegt
Min viden er tilstraek- Uenig 1 5 4 21 3 4 5 6 18 4 1
kelig til at kunne rdd- Hverken/el. 1 8 10 22 7 6 11 9 22 9 1
give om et stort alko- Enig 98 87 8 56 9 91 84 8 59 87 98
holforbrugs konse- p* 0,00 0,00 0,72 0,00 0,00 0,08 0,56 0,82 0,00 0,67 0,00
kvenser for helbredet

N** 210 252 262 285 392 306 250 259 274 255 210

Note: Uenig omfatter helt og delvis uenig
Enig omfatter helt og delvis enig
# Veegtet

Bilagstabel 13 Holdning til rédgivning om sundhedsadfaerd inden for faggruppe (%)
A B C D E F G H I 1 1Ialft

Det er mit ansvar/min Uenig 2 7 3 6 17 5 9 2 6 11 9
opgave at r&dgive Hverken/el. 5 2 2 5 8 7 5 2 10 7 6
patienter om livsstil  Enig 93 91 95 88 75 88 85 95 84 82 85
p* 0,01 0,09 0,00 0,07 0,00 0,05 0,91 0,00 0,00 0,02
Der er vigtigt, at jeg  Uenig 10 5 3 5 12 12 8 6 5 9 9
foregdr med et godt  Hverken/el. 12 5 5 5 10 8 6 11 8 9 8
eksempel over for Enig 78 90 92 90 79 80 85 83 87 83 84
patienten ved at have 0,05 0,00 0,00 0,01 0,01 0,35 0,04 0,05 0,18 0,06
en sund livsstil
Nogle patienter bliver Uenig 33 16 16 19 30 12 12 11 15 11 16
provokeret, hvis jeg  Hverken/el. 13 9 5 8 10 7 5 5 9 5 7
taler med dem om Enig 53 75 78 73 60 81 83 84 76 84 78
deres livsstil p* 0,00 0,04 0,93 0,15 0,00 0,05 0,01 0,05 0,19 0,16
Jeg har nemt ved at  Uenig 1 3 2 4 4 6 8 3 8 8 6
tale livsstil med mine Hverken/el. 4 4 7 7 9 11 11 6 16 9 10
patienter Enig 95 93 91 8 87 8 81 91 76 83 84
p* 0,00 0,00 0,26 0,10 0,02 0,02 0,30 0,41 0,00 0,72
N** 210 248 261 284 353 297 219 253 266 229 2.620

Note: Uenig omfatter helt og delvis uenig
Enig omfatter helt og delvis enig
# Veegtet
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Bilagstabel 14 Andel inden for faggruppe, der mener, at de kan motivere patienten til
sundhedsadfeerdsaendring (%)

A B C D E F G H I ] Ialt*

Jeg kan motivere mine Uenig 13 18 20 38 25 25 27 19 39 38 27
patienter til at holde Hverken/el. 22 23 33 32 30 28 23 19 37 18 24
op med at ryge Enig 66 59 47 29 45 47 51 62 24 44 49
p* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,14 0,00 0,03 0,00 0,00 0,00
Jeg kan motivere mine Uenig 6 5 4 0 16 17 9 6 1 9 9
patienter til at veere  Hverken/el. 25 13 16 3 27 30 18 18 6 11 18
mere fysisk aktive Enig 69 82 79 97 56 53 73 76 93 80 73
p* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00
Jeg kan motivere mine Uenig 8 3 6 13 19 19 9 10 26 14 12
patienter til at Hverken/el. 21 12 15 24 28 31 20 18 34 14 21
omlaegge deres kost  Enig 71 8 80 64 53 50 71 72 40 73 68
p* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,09
Jeg kan motivere mine Uenig 12 16 23 46 24 30 30 15 44 33 28
patienter til at Hverken/el. 29 29 36 36 31 30 28 23 36 23 28
nedszette deres Enig 60 55 41 19 45 40 42 62 19 44 43
alkoholforbrug p* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,65 0,00 0,02 0,00 0,00 0,13
N** 207 222 219 216 299 270 183 221 212 198 2.247

Note: Uenig omfatter helt og delvis uenig
Enig omfatter helt og delvis enig
# Veegtet

Bilagstabel 15 Angivelse inden for faggrupperne arf mulige barrierer for rédgivning om

sundhedsadfaerd (%)

Hvad far dig til at lade veere med at
tale om livsstil med patienter? A B C D E F G H I ] Ialt*
Frygten for patientens Ja 12 14 18 27 7 19 11 17 21 18 14
negative reaktioner ~ P* 0,34 0,87 0,06 0,00 0,00 0,02 0,07 0,18 0,00 0,04
N&r patienten ikke er Ja 64 57 67 52 38 57 55 42 54 57 54
motiveret ti at cendre . 0,01 0,47 0,00 0,45 0,00 0,39 0,75 0,00 0,92 0,43
Det er for tidskreeven- Ja 30 26 17 14 34 44 26 40 26 25 28
de P* 0,52 0,43 0,00 0,00 0,04 0,00 0,30 0,00 0,36 0,30
Jeg mangler mere Ja 5 18 13 31 8 19 23 28 33 28 21
faglig viden p* 0,00 0,25 0,00 0,00 0,00 0,42 0,23 0,01 0,00 0,01
Ved ikke hvordan jeg Ja 1 10 9 13 2 8 13 10 17 13 10
skal gribe det an p* 0,00 0,77 0,58 0,22 0,00 0,30 0,06 0,87 0,00 0,24

N** 211 254 264 285 395 307 250 260 274 256 2.756
# Veegtet
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Bilagstabel 16 Angivelse inden for faggrupperne af mulige fremmende faktorer for

rédgivning om sundhedsadfaerd (%)

Hvad kunne f3 dig til at rddgive

mere om livsstil? A B C D E F G H I 1 TIalt!
Gode patientrettede Ja 41 58 45 68 46 69 61 67 58 52 57
informationsmaterialer P* 0,00 0,81 0,00 0,00 0,00 0,00 0,07 0,00 0,70 0,11
Gode informationsma- Ja 29 55 47 56 26 46 53 63 54 51 48
terialer rettet mod p* 0,00 0,05 0,73 0,01 0,00 0,57 0,01 0,00 0,05 0,39
sundhedsprofessionel-
le
Undervisning i meto- Ja 45 68 75 60 45 66 65 78 74 65 63
der til at eendre pa-  P* 0,00 0,11 0,00 0,31 0,00 0,22 0,21 0,00 0,00 0,43
tienters sundhedsad-
feerd
Erfaringsudveksling  Ja 34 58 65 49 33 43 54 64 53 48 49
p* 0,00 0,01 0,00 0,95 0,00 0,04 0,02 0,00 0,18 0,80
Supervision Ja 27 61 63 32 19 38 48 56 42 54 44
p* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,05 0,07 0,00 0,44 0,00
N** 209 251 259 282 350 299 226 252 268 234 2.630
# Veegtet
Sundhedspersonalets egen sundhedsadfeerd
Bilagstabel 17 Sundhedspersonalets rygevaner og alkoholforbrug (%)
A B C D E F G H I J I alt
Rygestatus Aldrig 53 61 59 67 51 68 61 59 69 44 57
Tidligere 35 29 32 21 33 23 26 27 18 29 27
< 15 gdag 9 9 8 11 14 7 9 11 10 18 11
>215gdag 3 1 2 2 2 2 4 3 2 10 4
p* 0,12 0,07 0,04 0,00 0,01 0,00 0,24 0,67 0,00 0,00
N** 210 252 261 285 391 306 250 259 273 255 2.742
Alkoholforbrug Lille 21 48 41 47 34 58 52 62 50 62 50
(genstande pr. dag) Moderat 68 47 52 47 57 40 42 36 47 33 44
Hajt nm 6 7 7 9 2 5 2 3 4 5
p* 0,00 0,71 0,01 0,42 0,00 0,00 0,52 0,00 0,16 0,00
N** 209 252 261 285 391 306 250 259 273 255 2.471
Note: Alkohol

Lille forbrug = < 1/3 af genstandsgraensen
Moderat forbrug = 1/3 — 1/1 af genstandsgraensen
Hgijt forbrug = > genstandsgraensen

# Veegtet
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Bilagstabel 18 Sundhedspersonalets selvvurderede helbred og BMI (%)

A B C D E F G H 1 ] Ialt
Selvvurderet helbred Virk. godt 39 33 27 34 32 40 29 24 29 25 30
Godt 51 63 66 57 60 53 60 58 61 64 60
Nogenlunde 9 3 7 8 7 6 10 15 9 9 9
Dérligt 1 1 0 1 1 1 1 2 1 1 1
Meget dérl. 0 0 0 0 © 0 0 1 0 0 0
p* 0,07 0,04 0,56 0,79 0,17 0,01 0,75 0,00 0,97 0,33
N** 210 252 261 285 391 306 250 259 273 255 2.742
BMI Under 0 1 1 1 1 2 1 3 3 2 1
Normal 69 81 80 74 71 78 74 74 78 68 73
Over 28 17 18 22 26 18 21 18 17 24 22
Meget over 2 1 1 2 2 1 4 5 3 6 4
p* 0,10 0,03 0,05 0,82 0,09 0,04 0,74 0,10 0,13 0,00
N** 209 252 253 285 384 306 248 256 272 249 2.714
Note: BMI
Underveegtig = < 18,5
Normalveegtig > 18,5 — 25
Overveegtig = 25 - 30
Meget overvaegtig > 30
# Veegtet
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Bilagstabel 19 Sundhedspersonalets motions- og kostvaner (%)

A B C D E F G H I J I alt”
Hvad ville du sé sige passer bedst
som beskrivelse p& din aktivitet i
fritiden?
Treener hérdt og
dyrker konkurrence-
idreet regelmaessigt og
flere gange pr. uge 6 1 1 12 4 7 2 2 7 1 3
Dyrker motionsidraet
eller udfgrer tungt
havearbejde mindst 4
timer pr. uge 46 44 38 54 41 39 34 33 46 29 37
Gér, cykler eller har
anden lettere motion
mindst 4 timer pr. uge 43 53 59 33 51 49 61 62 45 67 58
Leeser, ser fjernsyn
eller har anden stille-
sidende beskeeftigelse 4 2 2 1 3 5 3 3 1 2 3
p* 0,00 0,03 0,17 0,00 0,10 0,00 0,09 0,31 0,00 0,00
N** 209 252 261 285 391 306 250 259 273 255 2.741
Hvor ofte plejer du at spise frugt,
salat/rékost, kogte gronsager,
bortset fra kartofler
> 3 gange dagligt 27 38 41 32 23 29 33 32 29 25 30
2 gange dagligt 43 41 46 42 41 40 39 47 4 41 40
1 gang dagligt 26 17 11 22 30 22 23 17 24 24 23
3-6 gange ugentligt 3 4 2 4 6 7 4 2 3 8 5
1-2 gange ugentligt 0 0 0 1 1 1 2 1 0 1 1
Sjeeldnere o o o o0 o o o o o o o
p* 0,46 0,34 0,09 0,83 0,01 0,49 0,17 0,04 0,51 0,05
N** 209 252 261 285 391 306 250 259 273 255 2.741
Nér du spiser brad, hvor ofte plejer
du s8 at smare fedtstof p4?
Hver gang 10 5 10 13 12 10 8 10 13 14 10
De fleste gange 11 5 8 19 17 18 11 18 20 11 12
Fra tid til anden 19 19 17 17 20 20 19 17 19 16 18
De faerreste gang 24 33 36 26 22 31 33 32 28 24 29
Aldrig 37 39 29 25 32 22 29 24 19 34 30
p* 0,00 0,71 0,01 0,42 0,00 0,00 0,52 0,05 0,00 0,06
N** 209 252 261 285 391 306 250 259 273 255 2.741
# Veegtet
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Resultater fra de logistiske regressionsanalyser

I Bilagstabellerne 20-25 er der kontrolleret for grad af patientkontakt, se Spm. 10.

p% angiver, at veerdien er for hele variablen og N* angiver at populationen N er uvaegtet.

Bilagstabel 20 Resultater fra den logistiske regressionsanalyse af variable associeret
med rédgivning om sundhedsadfaerd én time eller mere pr. dag

OddsRatio 95% CI  p® N*
Selvvurderet helbred Nogenlunde/meget darligt 1 0,19 254
Godt 1,76 0,95-3,25 1.629
Virkelig godt 1,60 0,84-3,04 2.742
Faggruppe Praktiserende laege 1 0,00 211
Konsultationssygeplejerske 1,00 0,60-1,67 254
Sundhedsplejerske 5,23 3,03-9,03 264
Fysioterapeut, klinik 1,88 1,16-3,05 285
Speciallaege, hospital 0,37 0,23-0,59 395
Reservelaege, hospital 0,27 0,15-0,51 307
Sygeplejerske, hospital 0,67 0,38-1,17 250
Jordemoder 0,76 0,45-1,31 260
Fysioterapeut, hospital 0,54 0,30-0,97 274
SOSU-assistent 0,54 0,31-0,94 256
Uddannelsesskala* Lav 1 0,00 916
Middel 1,37 0,88-2,14 913
Hgj 3,30 2,17-5,01 918
Selvvurderet vidensskala* Lav 1 0,34 849
Middel 1,32 0,87-2,00 1.079
Hgj 1,35 0,87-2,11 817
Det er mit ansvar/min opgave at |,/ qe1vis uenig 1 0,03 194
rddgive patienter om livsstil !
Hverken eller 0,74 0,28-1,96 149
Helt /delvis enig 1,60 0,79-3,21 2.311
Ikke besvaret 88
Det er vigtigt, jeg foregdr med  Helt/delvis uenig 1 0,00 201
et godt eksempel overfor Hverken eller 1,77 0,73-4,31 212
Sjrt]'gr;itfs';t‘i’led selvathaveen o1 delvis enig 1,98 1,10-3,56 2.284
Ikke besvaret 45
Nogle patienter bliver provoke- Helt/delvis uenig 1 0,64 469
ret, hvis jeg taler med dem om  yerien eller 1,58 0,78-3,21 200
deres livsstil Helt /delvis enig 1,11 0,74-1,67 1.951
Ikke besvaret 122
Jeg har_ nemt yed at tale livsstil Helt/delvis uenig 1 0,00 126
med mine patienter
Hverken eller 1,97 0,49-7,95 224
Helt /delvis enig 3,84 1,14-12,97 2.270
Ikke besvaret 122
Kan Mand 1 0,15 707
Kvinde 1,35 0,89-2,03 2.049
Alder Pr. &r 1,00 0,98-1,02 0,95

*Se forklaring kapitel 2.
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Bilagstabel 21 Resultater fra den logistiske regressionsanalyse af variable associeret
med daglig réddgivning om rygestop

Odds Ratio 95% CI  p® N*

Ryger nu 1 0,16 371
Rygestatus Aldrig ryger 1,66 0,93-2,96 1.624
Tidligere ryger 1,25 0,68-2,27 747
Praktiserende laege 1 0,00 211
Konsultationssygeplejerske 0,21 0,13-0,37 254
Sundhedsplejerske 0,05 0,03-0,10 264
Fysioterapeut, klinik 0,11 0,06-0,20 285
Speciallzege, hospital 0,47 0,31-0,70 395
Faggruppe ]
Reservelaege, hospital 0,45 0,25-0,81 307
Sygeplejerske, hospital 0,17 0,10-0,31 250
Jordemoder 0,09 0,05-0,16 260
Fysioterapeut, hospital 0,08 0,04-0,16 274
SOSU-assistent 0,28 0,16-0,49 256
Hvorndr har du sidst faet Aldrig 1 0,00 1.334
undervisning i rddgivning om  Over 1 &r siden 1,49 1,00-2,23 902
rygestop? For et &r eller mindre siden 4,20 2,72-6,46 511
Min viden er tilstraekkelig til at  Helt /delvis uenig 1 0,16 175
kunne rddgive om rygningens  Hverken eller 1,48 0,43-5,13 159
konsekvenser for helbredet eyt /delvis enig 2,27 0,82-6,25 2.411
Helt /delvis uenig 1 0,00 622

Jeg kan motivere mine

patienter til at holde op med at Hverken eller 1,30 0,72-2,34 631

ryge Helt /delvis enig 1,91 1,17-3,13 1.116
Ikke besvaret 373
Kan Mand 1 0,45 707
Kvinde 0,86 0,58-1,27 2.046
Alder Pr. &r 1,02 1,00-1,05 0,09
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Bilagstabel 22 Resultater fra den logistiske regressionsanalyse af variable associeret
med daglig rddgivning om kostaendringer

OddsRatio 95% CI  p® N*
BMI Overveaegtig (=25) 1 0,75 643
Undervaegtig (<18.5) 1,51 0,52-4,44 2.026
Normal (=18,5 - <25) 1,03 0,71-1,51 44
Hvor ofte plejer du at spise 1 gang dagligt/sjeeldnere 1 0,02 742
frugt, salat/rékost, kogte 2 gange dagligt 1,40 0,93-2,10 1.161
grgntsager - bortset fra
Kartofler? 3 gange dagligt 1,94 1,23-3,05 838
N&r du spiser brgd, hvor ofte  Hver gang 1 0,78 289
plejer du s& at smgre fedtstof De fleste gange 1,14 0,60-2,17 388
p&? Fra tid til anden 0,98  0,54-1,79 503
De faerreste gange 1,15 0,65-2,05 782
Aldrig 0,89 0,51-1,56 779
Faggruppe Praktiserende laege 1 0,00 211
Konsultationssygeplejerske 0,42 0,27-0,68 254
Sundhedsplejerske 0,27 0,17-0,43 264
Fysioterapeut, klinik 0,23 0,14-0,37 285
Speciallzege, hospital 0,42 0,27-0,64 395
Reservelaege, hospital 0,23 0,13-0,40 307
Sygeplejerske, hospital 0,30 0,18-0,50 250
Jordemoder 0,14 0,08-0,25 260
Fysioterapeut, hospital 0,04 0,02-0,09 274
SOSU-assistent 0,46 0,28-0,74 256
Hvorndr har du sidst faet Aldrig 1 0,00 811
undervisning i rédgivning oM over 1 & siden 1,14  0,70-1,86 993
kost? For et &r eller mindre siden 2,82 1,79-4,43 943
Min viden er tilstreekkelig til at  Helt/delvis uenig 1 0,16 122
kunne rédgive om kostens Hverken eller 0,70 0,16-2,99 196
betydning for helbredet Helt /delvis enig 1,43 0,39-522 2.427
Jeg kan motivere mine Helt/delvis uenig 1 0,00 319
patienter til at omlaegge deres  yerken eller 1,35 0,68-2,68 540
kost Helt /delvis enig 1,74 0,93-3,25 1.615
Ikke besvaret 268
Kan Mand 1 0,99 707
Kvinde 1,00 0,67-1,51 2.049
Alder Pr. ar 1,02 1,00-1,04 0,06
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Bilagstabel 23 Resultater fra den logistiske regressionsanalyse af variable associeret
med daglig rddgivning om fysisk aktivitet

OddsRatio 95% CI  p® N*
BMI Overveaegtig (=25) 1 0,84 643
Undervaegtig (<18.5) 1,68 0,46-6,12 2.026
Normalveegtig (218,5 -
oy 91 (218,5 128 0,562,95 a4
Hvis vi ser pd det sidste &r, Lettere motion mindst 4
hvad ville du sd _sige passer timer_pr. uge eller _ 1 041 1.510
bedst som beskrivelse p& din  stillesiddende beskaeftigel- !
aktivitet i fritiden? se
Traener hérdt og dyrker
reqemeessit og ire 102 051205 121
gange om ugen
Dyrker motionsidraet eller
udfgrer tungt havearbejde 1,24 0,90-1,71 1.1104
mindst 4 gange om ugen
Faggruppe Praktiserende lzege 1 0,00 211
Konsultationssygeplejerske 0,45 0,28-0,72 254
Sundhedsplejerske 0,32 0,20-0,52 264
Fysioterapeut, klinik 4,99 2,96-8,41 285
Speciallzege, hospital 0,48 0,32-0,73 395
Reservelaege, hospital 0,33 0,19-0,57 307
Sygeplejerske, hospital 0,40 0,24-0,68 250
Jordemoder 0,12 0,07-0,22 260
Fysioterapeut, hospital 1,72 1,05-2,83 274
SOSU-assistent 0,87 0,54-1,41 256
Hvorndr har du sidst faet Aldrig 1 0,00 836
undervisning i rédgivning om  gyer 1 &r siden 1,87 1,26-2,77 901
fysisk inaktivitet? For et &r eller mindre siden 2,91 1,97-4,28 1.010
Min viden er tilstreekkelig til at  Helt/delvis uenig 1 0,00 69
kunne rddgive om helbreds-  pyerken eller 0,59 0,18-1,86 132
maessige konsekvenser af fysisk
inaktivitet Helt /delvis enig 1,80 0,70-4,60 2.544
Jeg kan motivere mine Helt/delvis uenig 1 0,00 188
patienter til at vaere mere fysisk pyerken eller 161 0,76-345 421
aktive Helt /delvis enig 2,76 1,37-5,54 1.998
Ikke besvaret 0,44 0,16-1,22 235
Kan Mand 1 0,84 707
Kvinde 0,96 0,64-1,44 2.049
Alder Pr. &r 1,00 0,98-1,03 0,69
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Bilagstabel 24 Resultater fra den logistiske regressionsanalyse af variable associeret
med daglig rédgivning om overvaegt/vaegttab

OddsRatio 95% CI  p® N*
BMI Overveegtig (225) 1 0,69 643
Underveaegtig (<18.5) 2,08 0,40-10,93 2.026
Normalveegtig (=18,5 -
<25) gtig ( 1,06 0,40-2,83 44
H_vis vi ser p_é det sidste &r, hvad L_ettere motion/sti_lle- 1 0.95 1.510
ville d_u sd S|géedpassstr_ pt(:e(-:?ltsit som SIddender:] é)edskaeftégell(se !
beskrivelse in aktivi
fritiden? i Igflel?uerrrengeitd?aget e 111 0,58-2,16 121
Dyrker motionsidreaet eller
ugﬂarer tungt havearbejde 1,01 0,70-1,44 1.110
Hvor ofte plejer du at spise 1 gang dagligt/sjeeldnere 1 0,01 742
frugt, salat/rékost, kogte 2 gange dagligt 1,42 0,91-2,21 1.161
grgntsager - bortset fra
kartofler? 3 gange dagligt 2,17 1,33-3,53 838
N&r du spiser brgd, hvor ofte  Hver gang 1 0,79 289
plejer du s& at smgre fedtstof De fleste gange 0,94 0,46-1,91 388
pa? Fra tid til anden 0,75  0,38145 503
De faerreste gange 0,70 0,37-1,31 782
Aldrig 0,79 0,42-1,49 779
Faggruppe Praktiserende laege 1 0,00 211
Konsultationssygeplejerske 0,59 0,36-0,96 254
Sundhedsplejerske 0,09 0,05-0,16 264
Fysioterapeut, klinik 0,47 0,28-0,78 285
Speciallzege, hospital 0,52 0,34-0,82 395
Reservelaege, hospital 0,37 0,20-0,70 307
Sygeplejerske, hospital 0,34 0,19-0,60 250
Jordemoder 0,13 0,07-0,25 260
Fysioterapeut, hospital 0,14 0,07-0,29 274
SOSU-assistent 0,35 0,20-0,60 256
Hvorndr har du sidst fdet Aldrig 1 0,00 962
undervisning i rddgivning om  gyer 1 §r siden 1,59 1,00-2,52 891
overvaegt/vaegttab? For et 8r eller mindre siden 2,82 1,82-4,36 894
Min viden er tilstreekkelig til at  Helt/delvis uenig 1 0,00 206
kunne rédgive om de helbreds- yerken eller 0,39 0,17-0,91 970
maessige konsekvenser af L
overvaegt/vaegttab. Helt /delvis enig 0,96 0,43-2,16 1.569
Jeg kan motivere mine patienter Helt/delvis uenig 1 0,67 188
til at veere fysisk aktive Hverken eller 1,22 0,42-3,57 421
Helt /delvis enig 1,60 0,57-4,49 1.898
Ikke besvaret 235
Jeg kan motivere mine patienter Helt/delvis uenig 1 0,09 319
til at omlaegge deres kost Hverken eller 0,97 0,40-2,35 540
Helt /delvis enig 1,69 0,71-4,01 1.615
Ikke besvaret 0,62 0,13-2,94 268
Kgn Mand 1 0,14 707
Kvinde 0,73 0,48-1,11 2.046
Alder Pr. &r 1,02 1,00-1,05 0,10
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Bilagstabel 25 Resultater fra den logistiske regressionsanalyse af variable associeret
med daglig rédgivning om alkohol

Odds Ratio 95% CI  p® N*
Alkohol, genstande pr. dag Hgit forbrug (>genstands- 1 099 151
graensen) !
Moderat forbrug (1/3 - 1/1 0,90 0,20-4,11 1.287
af genstandsgraensen)
Faggruppe Praktiserende laege 1 0,00 211
Konsultationssygeplejerske 0,67 0,29-1,54 254
Sundhedsplejerske 0,15 0,05-0,47 264
Fysioterapeut, klinik 0,16 0,05-0,54 285
Speciallzege, hospital 1,04 0,54-2,01 395
Reservelaege, hospital 0,53 0,23-1,22 307
Sygeplejerske, hospital 0,29 0,11-0,74 250
Jordemoder 0,36 0,14-0,93 260
Fysioterapeut, hospital 0,10 0,02-0,42 274
SOSU-assistent 0,62 0,27-1,43 256
Hvorndr har du sidst fdet Aldrig 1 0,00 1.456
undervisning i rddgivning om  gyer 1 §r siden 1,48 0,77-2,87 939
nedszettelse af alkoholforbrug? For et 3r eller mindre siden 6,52 3,37-12,63 352
Min viden er tilstreekkelig til at  Helt/delvis uenig 1 0,06 194
kunne rédgive om helbreds-  erken eller 0,89 0,11-7,06 294
maessige konsekvenser af et o
stort alkoholforbrug Helt /delvis enig 3,74 0,86-16,33 2.257
Jeg kan motivere mine patienter Helt/delvis uenig 1 0,03 609
til at nedszette deres alkoholfor- Hverken eller 0,71 0,31-1,67 676
brug Helt /delvis enig 1,16 0,53-2,55 962
Ikke besvaret 0,22 0,06-0,74 495
Kgn Mand 1 047 707
Kvinde 0,76 0,36-1,60 2.049
Alder Pr. &r 0,97 0,94-1,00 0,06
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DSI Institut for Sundhedsvaesen

DSl rapport 2006.06

Sundhedspersonalets radgivning om

—— sundhedsadfaerd

En kortleegning og analyse

Denne undersagelse handler om laeger, sygeplejersker, fysioterapeuter,
jordemadre samt social- og sundhedsassistenters radgivning om ryg-
ning, kost, fysisk aktivitet, overveegt og alkohol. Undersagelsen er den

] forste systematiske kortleegning og analyse af sundhedspersonalets

radgivningspraksis og baseret pd omfattende spargeskemabesvarelser
fra og interviews med de veesentlige faggrupper i sundhedsvaesenet.

Undersggelsen viser blandt andet at:

¢ sundhedspersonalet i gennemsnit bruger %2 -2 time dagligt pa at
radgive,

¢ 8ud af 10 blandt sundhedspersonalet mener, at radgivning om sund-
hedsadfeerd er deres ansvar,

e 9 ud af 10 blandt sundhedspersonalet oplever at have tilstreekke-
lig viden til at kunne radgive, men at halvdelen selv skenner, at de
mangler uddannelse i radgivning om sundhedsadfeserd,

® 0g at sundhedspersonale, som har modtaget undervisning i radgiv-
ning om sundhedsadfserd, hyppigere radgiver om sundhedsadfaerd.

Undersggelsen peger p4, at der eksisterer et potentiale for en mere ud-
bygget rédgivningsindsats, men identificerer ogsa en raekke barrierer
herfor. Fx udger manglen pa klare retningslinier for radgivning en barri-
ere, da det er op til den enkelte sundhedsprofessionelle at afgere, hvad
indhold, mél og omfang af rddgivningen skal veere.

Undersagelsen konkluderer, at der er behov for en systematisering og
afklaring af omradet, og anbefaler en raskke konkrete tiltag, der kan
styrke sundhedspersonalets radgivningsindsats. Rapporten henvender
sig til alle, der planleegger og udvikler forebyggende og sundhedsfrem-
mende tiltag samt til sundhedspersonale, som er interesserede i et nyt
blik p& det daglige arbejde med radgivning om sundhedsadfaerd.
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