














bestemte mennesker som enten tilhgrende el-
ler ikke-tilhgrende malgruppen. Endvidere ma
forebyggelsen ngdvendigvis operere med nogle
bestemte forestillinger om de mekanismer, som
styrer deres malgruppes handlinger - ellers er
det alt andet lige vanskeligt at sendre disse. Af
den grund er det vigtigt at ggre sig bevidst, hvor-
dan man med bestemte tiltag er med til at etab-
lere nogle sociale skillelinjer og forskelle. Som
eksemplet med foreeldremgderne viser, er det et
centralt dilemma, hvordan man i forebyggelsen
omsaetter generaliseret viden om "gennemsnit-
lige” sammenheenge pa befolkningsniveau til
handleanvisninger over for enkelte mennesker,
der sjeeldent er at betragte som gennemsnitlige.
Forebyggelsens svar pa spgrgsmalet "Hvordan
bgr man leve?” vil altid veere midlertidige og util-
straekkelige for det enkelte menneske (og gudske-
lov for det).

Afrunding

Jeg har i det ovenstdende brugt et tiltag baseret
pa foreeldremgder i folkeskolen til at illustrere,
hvordan etisk refleksivitet med udgangspunkt
1de tre dimensioner af spgrgsmalet "Hvordan
bgr man leve?” kan veere med til at udvide vores
forstaelse af et specifikt forebyggelsestiltag. Tre-
delingen med fokus pa henholdsvis teknikker,
veerdier og malgrupper kan bruges som skabelon
for refleksioner over andre forebyggelsestiltag,
og pa den made give mulighed for at vurdere og
diskutere forebyggelsens grundlag pa en méade,
der ikke udelukkende fokuserer p& opnéelsen af
sundhedsmaessige gevinster.

Den form for etisk refleksivitet, som jeg her
har preesenteret, begynder med en opmaerk-
somhed omkring selve de teknikker, som bliver

bragt i anvendelse i forebyggende tiltag. Formalet
er at skabe en bevidsthed om, hvordan de helt
konkrete metoder og redskaber, som forebyggel-
sespraktikere bringer i anvendelse over for deres
malgrupper, seetter forskellige former for mel-
lemmenneskelige processer i gang. Her kan den
etiske refleksivitet veere med til at belyse andre
former for virkninger end forebyggelsens sund-
hedsmaessige formal.

Det naeste niveau af den etiske refleksivitet
handler om at identificere de implicitte veerdi-
seetninger, som anvendelsen af specifikke tek-
nikker bringer med sig. Nar der skal treeffes be-
slutninger vedrgrende forebyggelse, handler det
ikke blot om at veelge den tilgang, der med stgrst
sandsynlighed giver det bedste resultat pa den
sundhedsmaessige bundlinje, men ogsd om at






tilretteleegge sit arbejde, sa det er i overensstem-

melse med nogle veerdier, man gnsker at fremme.

Pa dette punkt kan en gget etisk refleksivitet
give forebyggelsespraktikere et godt grundlag for
indgé i en nuanceret dialog med eksempelvis de
kommunale politikere.

Det tredje niveau forholder sig til den made,
hvorpa mélgrupper konstrueres og afgraenses.
Pointen er, at enhver mélgruppebeskrivelse er
en form for konstruktion og indebserer nogle be-
stemte afgreensninger. Dette har konsekvenser
for den méade, hvorpa man som forebyggelses-
praktiker mgder og tiltaler de mennesker, hvis
handlinger man gerne vil pavirke i en bestemt
retning. Der vil i mgdet mellem forebyggelses-
praktikere og méalgrupper altid opsta etiske di-
lemmaer, fordi vores ideer om malgruppen og de
mekanismer, den er underlagt, aldrig helt kan
indfange den kompleksitet, der preeger ethvert
menneskeliv.

Formalet med en refleksivitet, der tager ud-
gangspunkt i spgrgsmélet "Hvordan bgr man
leve?” er altsa ikke at fremkomme med ende-
gyldige svar pa etiske spgrgsmal, der af natur er
komplekse og situationsbundne. Til gengeeld ma
refleksionerne veere teet knyttet til det praktiske
forebyggelsesarbejde og de udfordringer, det in-
debaerer: Hvad ggr vi egentlig, hvordan og med
hvilke konsekvenser? Hvilke veerdier promoverer
vi - og hvilke dilemmaer og veerdikonflikter kan
det affgde? Og hvilke forestillinger ggr vi os i
grunden om de mennesker, vi gerne vil forandre i
en bestemt retning?
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Ragfrihed — ogsa for socialt udsatte

Socialt udsatte mennesker ryger langt mere end gennemsnittet, og det har
alvorlige konsekvenser bade for den enkeltes helbred og for den sociale ulighed

i sundhed.

Af Helle Stuart, projektleder, Ragfrihed for alle

"Det ville veere fedt at slippe for den afhengighed af
smager, bdde fysisk og psykisk. Ogsd fordi det i den
grad gar ud over helbredet, men 0gsd ... med en for-
tidspension har man ikke specielt meget at rutte med,
og det er altsd meget at ryge for 1800 om mdneden,
hvilket jeg gar 1 gjeblikket”.

Sadan siger en af de veerestedsbrugere, Rggfrihed
for alle har interviewet. Lad os kalde hende Kir-
sten. Kirsten er ikke alene. Mange socialt udsatte
mennesker vil gerne have hjeelp til at leegge smg-
gerne pa hylden. De far bare ikke altid den stgtte,
de har brug for. Fordi rammerne pa veeresteder,
bosteder og misbrugscentre, hvor de kommer,
ikke understgtter gnsket, og fordi medarbejderne
ikke bakker (tilstraekkeligt) op. Det vender vi til-
bage til. Fgrst nogle facts.

Antallet er rygere er faldet drastisk de seneste
20 ar, hver femte af os (21 %) ryger, viser Sund-
hedsstyrelsens seneste undersggelse af dan-
skernes rygevaner. Det er glaedeligt, at kurven er
faldende, men rygning har en stor social slagside,
som det er vigtigt at veere opmeerksom pa. Nae-
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sten 9 ud af 10 (87 %) socialt udsatte mennesker,
hjemlgse, misbrugere og psykisk syge, ryger. Og
de ryger heftigt. Det ved vi fra en undersggelse,
som Statens Institut for Folkesundhed lavede for
Réadet for Socialt Udsatte i 2007.

Storrygere lever mindst 8-10 &r kortere end
andre, og socialt udsatte er hardest ramt af ryg-
ningens skadelige virkninger. Rygning er den r1i-
sikofaktor, der mest markant pavirker sygelighed
og dgdelighed. Og som har stgrst indflydelse pa
ulighed i sundhed.

Derfor er der ogsd mange gode grunde til at
arbejde med tobaksforebyggelse blandt socialt
udsatte mennesker. Bdde her og nu - og pa leen-
gere sigt.

Ragfrihed for alle i12 kommuner

Regfrihed for alle er en tredrig indsats, som har
sat tobaksforebyggelse for socialt udsatte pa
dagsordenen i kommunerne og pa landsplan. Det
sker i teet samarbejde med 12 modelkommuner

1 hele landet. De udvikler metoder til tobaksfore-
byggelse, danner netveerk og deler viden og erfa-
ringer med hinanden.



Rggfrihed for alle arbejder for, at medarbej-
dere pé social- og sundhedsomrédet skal tage
ejerskab, for og have kompetencer til, at arbejde
med tobaksforebyggelse ogsa blandt socialt ud-
satte mennesker. P4 et kvalificeret grundlag, som
en del af det daglige arbejde.

Hvis vi som samfund for alvor skal rykke ved
uligheden i sundhed, er det ikke nok at tilbyde
kurser og uddanne flere rygestopradgivere. Det
er ngdvendigt at ggre tingene pé en anden made,
end vi plejer. Tobaksforebyggelsen skal ind pa

veeresteder, bosteder, misbrugscentre og andre
steder, hvor socialt udsatte borgere kommer og
bor, og veere en del af det, der sker dér. Og, hvis
man teenker malgruppen lidt bredere end de
mest udsatte borgere, skal tobaksforebyggelsen
ind i beskeeftigelsestilbud, udsatte boligomrader
mv.

Malet med Rggfrihed for alle er, at indsatsen
skal fgre til vedvarende sendringer 1 modelkom-
munernes praksis. Og at indsatsen vil sprede sig
som ringe i vandet, s& ogsé andre kommuner far
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Fakta om rygning og socialt ud-
satte

87 % af socialt udsatte borgere (alkohol-
og stofmisbrugere, hjemlgse og menne-
sker med sindslidelse) ryger dagligt. Det
geelder 21 % af befolkningen generelt.
Andelen af storrygere er markant stgrre
blandt socialt udsatte. 52 % af dem ryger
mere end 15 cigaretter om dagen, det
geelder 11 % i befolkningen ellers.

Hvert ar dgr ca. 14.000 dansker p& grund
af rygning. Det svarer til hvert fjerde
dgdsfald.

Rygning koster flere menneskeliv end al-
koholmisbrug, stofmisbrug og overveegt
tilsammen.

Storrygere lever mindst 8-10 ar kortere
end ikke-rygere. Rygere, der dgr direkte
pga. af deres rygning, mister 15 ars leve-
tid.

Rygning koster samfundet dyrt. En kom-
mune pa 30.000 indbyggere vil have
arlige omkostninger til behandling mv.
som fglge af rygning pa 13,6 mio. kr.
Mange socialt udsatte borgere vil gerne
holde op med at ryge - og forsgger ogsa
pa linje med andre.

lyst og mod til at ga nye veje. Den méade, der ar-

bejdes med tobaksforebyggelse p4, kan ogsa bru-

ges pd mange andre omrader, fx nar det geelder
kost, alkohol og motion.
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Indsats pa flere niveauer

Konkret arbejder Rggfrihed for alle pa tre ni-
veauer:

Nationalt: Projektet holder nationale temadage
om tobaksforebyggelse og udbyder efteruddan-
nelsesdage for medarbejdere og rygestopkon-
sulenter — med fokus pa tobaksforebyggelse pa
sociale institutioner.

Kommunalt: En stor del af arbejdet foregdr ude i
modelkommunerne, som péa hver deres méde ar-
bejder med at implementere tobaksforebyggelse
og rygestopkurser i deres daglige praksis. Kom-
munerne arbejder ogsd sammen pa tveers, fx del-
tager tre af dem p.t. i et pilotprojekt om proaktiv
telefonradgivning til socialt udsatte borgere. En
metode, man har gode erfaringer med i udlandet.

Medarbejdere fra de 12 modelkommuner
mgdes pa netveerksmgder og temadage og deler
erfaringer, og medarbejdere fra "det centrale”
projekt Rggfrihed for alle fungerer som spar-
ringspartnere og proceskonsulenter i kom-
munerne. De medvirker pa lokale temadage og
mgder, hvor medarbejdere fra kommunens for-
valtninger og sociale tilbud far viden og kompe-
tencer. Det kan fx veere kompetencer til at afleese
parathed til rygestop og kurser i samtaleteknik-
ker som den motiverende samtale med socialt
udsatte borgere.

Viden pad tueers: Endelig formidler Rggfrihed for
alle viden gennem den faglige portal
www.rogfrihed.dk. Portalen henvender til social-



og sundhedsmedarbejdere, der arbejder med so-
cialt udsatte mennesker.

Viden rykker

En veesentlig erfaring fra projektet er, at viden
ggr en afggrende forskel. Det gaelder viden pa
mange planer: Viden om, at rygning er en afheen-
gighed, og at det er en svaer modspiller. Viden om,
at psykisk syge ofte kan seette deres medicinfor-
brug ned, nar de stopper med at ryge. Viden om,
at det giver god mening og effekt at arbejde med
rygestop som en del af behandlingen for alko-
holmisbrug. Og ikke mindst: Viden om, at socialt
udsatte mennesker pa linje med andre borgere
faktisk gerne vil leegge smggerne pa hylden og
have hjzlp til det.

Det sidste ved vi fra en holdningsundersg-
gelse, som Rggfrihed for alle 1 2010 gennemfgrte
blandt 1059 ledere og medarbejdere og socialt
udsatte borgere pa veeresteder, bosteder mv. 1 de
12 modelkommuner.

Hver fjerde af de godt 600 socialt udsatte, der
deltog i undersggelsen, mener, at de kan holde op
med at ryge. Men kun hver sjette af de omsorgs-
medarbejdere, peedagoger og andre, der omgas
de socialt udsatte borgere, tror pa det. Medarbej-
derne undervurderer ogsa borgernes gnske om at
blive rggfri. "Rygning er deres mindste problem”,
mener mange. Det er tankeveekkende. Og det kal-
der pa en mere professionel tilgang i det sociale
arbejde. For selviglgelig spiller medarbejdernes
holdning ind pa det daglige arbejde.

"Jamen det er jo misforstaet hensyn”

Holdningsundersggelsen har pé flere mader vee-
ret en gjendbner. For mange medarbejdere har
det veeret en ahaoplevelse, at den stgrste udfor-
dring i arbejdet med tobaksforebyggelse er deres
egne forestillinger om de socialt udsatte borgeres
gnsker og formden, og deres eget syn pa, hvad
der er omsorg for borgerne. Som en medarbejder
pa et veerested sagde det: "Det gik op for mig, at
det var misforstdet hensyn (at medarbejderne

bakkede op om, at det var o.k. at ryge i veereste-
det, red.) Det er jo helt forfejlet — vi er faktisk
med til at sl folk ihjel” I dag har veerestedet
rygeforbud og tilbud om rygestopkurser og niko-
tinerstatning til brugerne. Og til medarbejdernes
overraskelse har der ikke veeret 'flugt’ fra stedet.




Ragfrihed for alle — kort

B Rggfrihed for alle er en tredrig indsats
(november 2008-november 2011).

m Projektet hgrer under Sund By Netveer-
ket og er stgttet af Sundhedsministeriet.

m Rggfrihed for alle arbejder teet sammen
med 12 modelkommuner: Faxe, Frede-
ricia, Furesg, Gladsaxe, Guldborgsund,
Haderslev, Norddjurs, Neestved, Struer,
Thisted, Aalborg og Aarhus.

m Projektet samarbejder desuden med
Sundhedsstyrelsen, Statens Institut for

m Der er brug for et teet samarbejde pa tveers af
social- og sundhedsomrédet - man skal kende
hinanden.

B Ledelsenikommunen og pd institutionerne
skal g& forresti arbejdet.

m Tobaksforebyggelse skal ind i den daglige
praksis pa veere- og bosteder mv. for socialt
udsatte borgere.

m Medarbejderne skal have feelles viden og veere
bevidste om deres egne og stedets holdninger
til rygning.

B Fysiske rammer og rutiner pa stedet skal un-
derstgtte arbejdet med tobaksforebyggelse.

Folkesundhed, Servicestyrelsens Udsat-
teenhed, Psykiatrifonden m.fl.

B Indsatsen bygger primeert pa amerikan-
ske erfaringer.

Det nytter at arbejde med tobaksforebyggelse for
socialt udsatte mennesker. Bade for Kirsten her
og nu - og hvis vi pa leengere sigt skal ggre noget
ved den sociale ulighed i sundhed.

Brugerne har taget godt imod de nye regler. Det )

er i gvrigt erfaringen flere steder: De socialt ud- Litteratur

Lees mere pa www.rogfrihed.dk
SUSY Udsat, Radet for Socialt Udsatte, 2007.

Risikofaktorer og folkesundhed 1 Danmark, Statens
Institut for Folkesundhed, 2006.

Monitorering af danskernes rygevaner, Sund-
hedsstyrelsen, 2010.

@konomi og sundhedsgevinster i kommunal tobaks-
forebyggelse, Susanne Reindahl Rasmussen,
Muusmann (konferenceoplaeg).

Rygning er deres mindste problem? Rggfrihed for
alle, 2010.

satte synes, det er fair nok, at der geelder samme
regler for dem som for andre.

Det nytter — ogsa for Kirsten

Det understreger den holdning, der ligger bag
Reggfrihed for alle. Socialt udsatte borgere har lige
s& stor ret som andre til et tilbud om rygestop. Og
lige s& stor ret til at kunne veelge rggen fra i deres
miljger. Men de har brug for seerlig stgtte, og her
ma béde de professionelle social- og sundhedsar-
bejdere og politikerne bakke op.

De vigtigste erfaringer fra Rggfrihed for alles fgr-
ste to projektar, er:

E—
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Flere veje til rygestop i Thisted

Thisted Kommune er en af de 12 modelkommuner i projekt Ragfrihed for alle.
Kommunen arbejder — og samarbejder — om tobaksforebyggelse blandt socialt

udsatte pa flere mader.

Af Karen Pedersen, kommunikationsmedarbejder, Ragfrihed for alle

Sundhedsmedarbejder Troels Winther er ude pa
et veerested for at holde et rygestopkursus. I dg-
ren mgder han en af brugerne, Magda, en sldre
psykisk syg kvinde. Troels spgrger, om hun har
lyst til at veere med pé kurset. Magda ved ikke
rigtig, om hun kan seette sit forbrug ned. "Det
behgver du ikke at love, du er velkommen, hvis
du bare er lidt interesseret”, siger Troels. Det er
Magda. Kurset gar i gang, og hver gang deltagerne
mgdes, spgger Troels, om nogen har eendret ry-
gemgnster siden sidst. Og hver gang siger Magda:
"Nej, jeg ryger stadig 15 cigaretter om dagen”.
Ved femte m@de spgrger Troels, som han plejer,
og regner egentlig med at f& samme svar. Men
sd siger Magda: "Ja, jeg er stoppet med at ryge”.
Troels og resten af holdet er ved at falde ned af
stolen: Hold da op, hvordan gjorde du ...?7 "Jeg
tog en beslutning om at lade veere med at ryge”,
lyder svaret.

- Ja, s& kort kan det siges! Sddan en oplevelse
gor, at jeg kan konstatere og argumentere for, at
det giver god mening at veere synlig og arbejde
med tobaksforebyggelse ude pa veerestederne.
Det er muligt at flytte folk, ved at man er der,
konkluderer sundhedsmedarbejder og rygestop-

instruktgr Troels Winther fra Thisted Kommune.
Det seneste to ar har han arbejdet med rygestop-
kurser og snak om tobak i fem sociale veeresteder
1 kommunen. Her griber han det lidt anderledes
an, end nar han holder rygestopkurser for "al-
mindelige’ borgere.

- Det er en lidt "blidere’ proces. Forlgbet er lidt
leengere end ellers. Der er flere mgdegange, inden
vi for alvor gdr i gang - og der er ikke fastlagt en
stopdato pé forhdnd. Udgangspunktet er at mgde
folk, hvor de er. Nogle er maske fgrst klar efter
tredje m@degang. At vi mgdes lidt flere gange ggr
ogsé, at det bliver muligt at skabe en god rela-
tion.

Veerestederne bakker op

Der har veeret god opbakning fra veerestederne.

- Medarbejderne stgtter op. Enkelte ryger selv,
men de gar meget stille med det. Vi lagde fra be-
gyndelsen op til, at medarbejderne ogsa skulle
have tilbud om rygestopkursus, for at de kunne
veere rollemodeller i det daglige. Det handler ogsa
om at kleede dem pa til at tage en snak om tobak
1 hverdagen. Tanken er, at personalet skal op-
fange de sma signaler fra brugerne, der hvor de
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ser en flig af motivation til at skabe forandring.

- Jeg synes det fungerer godt. Lederne og per-
sonalet er gode til at spotte anledninger til at
snakke om rygning. Det kan fx veere, hvis én ho-
ster: "Hold da op, det var godt nok en ubehagelig
hoste — har du teenkt dig at ggre noget ved det?”
Der er mange méader at spgrge pa.

Gratis nikotinerstatning

Og motivationen hos brugerne er der, forteeller
Troels Winther.
- Der er flere &rsager til, at folk gerne vil holde

op med at ryge — ud over at det er dyrt. Mange
oplever, at de har problemer med helbredet, de
har KOL eller darlige lunger. Det er helt klart en



motivationsfaktor. Nogle vil gerne veere mere
sammen med deres bgrnebgrn, og vil ikke have,
at de skal se farmor eller morfar hoste lungerne
ud. Nar brugerne er hjemme hos familien, ma de
ikke ryge. Mange oplever, at de som rygere 1 det
hele taget bliver mere og mere stigmatiserede.
Det er sveert at veere mange steder, og folk ser
skeevt til dem.

En anden vigtig motivationsfaktor er, at vee-
restederne uddeler gratis nikotinerstatning til
brugerne. Det er muligt, fordi kommunen har
taet penge fra det tidligere Velfeerdsministerium
til en indsats specielt pa veerestederne. Og sé er
der kuliltemaleren, som Troels Winther har med
ud pa veerestederne. Det skruer ogséa op for moti-
vationen.

- Konkurrenceelementet tiltaler mange.
Mange gar op i, om de har paene kuliltetal. Det
seetter gang i snakken: Hvad var dine tal i dag?
Nogle kan have lave tal, selvom de ryger meget,
hvordan heenger det sammen? osv.

Behandlerne spiller en vigtig rolle

Troels Winther har ogsé erfaringer med ryge-
stopkurser pa et socialpsykiatrisk bosted, og sa
er han for nylig begyndt at holde rygestopkurser
som en del af behandlingen pa Misbrugscenter
Thy.

Det er forholdsvis nyt, at misbrugscentret
teenker rygestop ind i behandlingen.

- Vi er inspireret af de erfaringer, behand-
lingscentret Ringgarden har gjort i deres projekt
BASTA (om alkohol og rygning, red.), og teenkte,
at vi ogsd kunne ggre det bedre i vores hus. P4

misbrugscentret kommer bade folk i behandling
for alkohol- og stofmisbrug, og folk pd metadon.
Og rigtig mange af dem ryger, forteeller misbrugs-
centrets leder Lisbeth Falsig Laurberg Jensen.

De fgrste skridt til at seette rygning pa dagsorde-
nen var, da misbrugscentret blev rggfrit, da Ryge-
loven kom 1 2007.

- Det har fungeret fint, men vi vil gerne have
mere fokus pé tobakken. Det handler jo ogsa om,
hvordan vi som behandlere tager rollen pé os.
Om at tage det alvorligt. Mange behandlere har
det synspunkt, at man ikke kan fjerne alkohol og
nikotin pa samme tid. Det er synd. Folk har brug
for cigaretterne til at klare trangen, abstinenser
og stress, nar de holder op med at drikke. Sddan
var det ogsd hos os tidligere, vi teenkte, at det
kunne vi ikke forlange af folk.

- Jeg har selv veeret behandler i 10 ar og siddet
1r@g og damp. Hvorfor har jeg fundet migi det?
Jeg synes, det er fantastisk, at vi har Rygeloven —
og den bgr geelde for alle. Vi skal ikke ggre socialt
udsatte mere serlige end andre. Selviglgelig skal
man tage hensyn til folk, men jeg mener, at det
er at "opgive”, hvis man ikke arbejder med to-
baksforebyggelse ogsé for den gruppe mennesker.
De skal have de samme tilbud som andre.

Rygestopkurserialkohol-
behandlingen

Derfor har misbrugscentret i dag ambulant grup-
pebehandling med undervisning og radgivning
om rygestop.

I fgrste omgang kommer sundhedsmedarbej-
der Troels Winther ud til et mg@de, hvor han for-
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teeller deltagerne om, hvad der sker i hjernen nar
man ryger, hvor folk kan fa malt deres kuliltetal
osv. Hvis gruppen s& gnsker mere, laver han en
parallel gruppe med rygestopforlgb for dem, 8-10

mgdegange med en til halvanden time hver gang.

- Kurserne har fokus pa de sundhedsmezessige
konsekvenser af et rygestop. Vi bruger den kogni-
tive tilgang bade i alkoholbehandlingen og i ryge-
stopkurset. Det handler om at erstatte indgroede
og automatiske vaner og reaktioner med nye
bevidste tanker og strategier, fortzeller Lisbeth

Falsig Laurberg Jensen.
- Sidelgbende tilbyder vi NADA - greakupunk-
tur til at tage trangen. Der er ikke evidens for, at

det virker, men det er et tilbud, som mange af
brugerne er glade for og synes virker for dem, nar
de stopper med at drikke og ryge.

Sideordnede forlgb fungerer godt

Misbrugscentret har endnu ikke sd mange erfa-
ringer med samtidig behandling, men lederen er
optimistisk:

- De erfaringer vi har indhgstet, ganske vist
pa kort tid, viser, at det giver god mening at tale
om rygning og alkoholmisbrug i den samme kog-
nitive referenceramme. Mekanismerne bag tran-
gen er den samme, og det er tydeligt hjeelpsomt
for misbrugerne. Og det har ikke givet hverken
ungdig stress eller tilbagefald at arbejde med
begge dele.

- Det fungerer godt med de sideordnede for-
1gb, hvor der er fokus bade pa det psykosociale
og det sundhedsfremmende aspekt ved at holde
op med at ryge og drikke. Det er ogsa positivt, at
behandlingen foregér i kendte rammer, som giver
mulighed for teet opfglgning.

En sidste gevinst er samarbejdet pa tveers,
mellem misbrugscentret og kommunens sund-
hedsafdeling.

- Vi supplerer hinanden godt. Sundhedsmed-
arbejderne er gode til at snakke om kost, rygning
og motion med borgerne, men er mindre op-
meerksomme pé alkohol. Der kan vi s& gé ind og
supplere, siger Lisbeth Falsig Laurberg Nielsen.

Ny indsats i neermiljget

Erfaringerne breder sig pa flere méder i kommu-
nen. Thisted er en af 12 kommuner, der i ar har



faet penge fra Sundhedsministeriet til at arbejde
med forebyggelse i neermiljget, helt konkret i et
af kommunens udsatte boligomrader. Formalet
er at styrke trivsel og sundhed generelt blandt
mindre ressourcesteerke borgere pa kontant-
hjeelp eller sygedagpenge. En del af indsatsen
bliver et tilbud om proaktiv telefonradgivning til
650 husstande. Det vil sige radgivning, hvor en
rygestopradgiver ringer en borger op pa et aftalt
tidspunkt.

Sundhedsmedarbejder Troels Winther skal
veere med til at fgre den ny indsats ud i livet:

- Vi vil selviglgelig bruge de erfaringer, vi al-
lerede har fra misbrugscentret og veerestederne
1 det ny projekt. Vi har erfaret, at det nytter at
arbejde med rygestop ogsa for socialt udsatte
mennesker. Det er en myte, at "rygning er deres
mindste problem”, siger han.
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Svaer overvaegt og social ulighed

Af Kathrine Jensen, praktikant, Region Nordjylland

Sociologistuderende, Aalborg Universitet

Hvordan har du det? 2010 er en national under-
spgelse af danskernes sundhedstilstand anno
2010. Resultaterne skal bruges som grundlag for
at planleegge og mélrette sundhedsindsatsen
kommunalt, regionalt og nationalt i Danmark.
De fem regioner har stdet for at udfgre undersg-
gelsen. Der anvendes i denne artikel tal fra den
nordjyske undersggelse Hvordan har du det? 2010
(1). Der er tale om en spgrgeskemaundersggelse,
der blev gennemfgrt i foraret 2010 blandt 35.700
nordjyder. Her har man stillet spgrgsmél om de
nordjyske borgeres helbred, sundhed, sygdom og
trivsel. Desuden har man spurgt ind til borgernes
sociale kontakter, deres oplevelse af tillid og tryg-
hed samt lokalsamfundets rammer og mulighe-
der. Specifikt i forhold til overveegt er der blandt
andet stillet spgrgsmél om hgjde, veegt, motiva-
tion for veegttab samt forbedring af kostvaner og
fysisk aktivitetsniveau.

Sveer overveegt beskrives ved brug af BMI
(Body Mass Index). Sundhedsstyrelsen anbefaler,
at man hele livet igennem bevarer sin normal-
veegt. For voksne betyder det, at man hele livet
har et BMI mellem 18,5 og 25,0. Der er en gget
helbredsrisiko med gget BMI (2). Denne artikel
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handler om nordjyder med sveer overvaegt. Ar-
tiklen benytter betegnelsen sveer overvaegt med
baggrund i Sundhedsstyrelsens og WHO's defi-
nition af sveer overveegt som BMI pé 30 eller der-
over.

Forskningsresultater viser, at der er en mar-
kant social ulighed i sundhed, uanset om man
ser pa den sociale ulighed ud fra uddannelse,
sociogkonomisk status eller indkomst (3). I denne
artikel anvendes uddannelse og erhvervsstatus
som baggrundsvariable til at belyse den sociale
ulighed. Med hensyn til uddannelse skelnes
mellem; ingen erhvervsuddannelse, fagleert og
studentereksamen, kort uddannelse samt mel-
lemlang og lang uddannelse. I forbindelse med
erhvervsstatus skelnes der mellem; beskaefti-
gede, arbejdslgse og kontanthjeelpsmodtagere
samt fgrtidspensionister. I artiklen ses udeluk-
kende pa personer over 30 ar, dels fordi det i
mange tilfeelde tager nogle &r at udvikle sveer
overvaegt, dels fordi det kan veere vanskeligt at
definere erhvervsstatus og uddannelsesniveau
for mange personer under 30 &r, idet mange er
under uddannelse.

I denne artikel seettes der fokus pé gruppen af



sveert overveegtige personer. Idet man i hgj grad

gnsker at n& denne gruppe med information om
livsstilseendringer, er det interessant at se pa,
hvordan den sociale skaevvridning i forhold til
bade motions- og kostvaner viser sig, samt at se
p4, hvilke borgere, der har motivationen til at
endre vaner og opnd et veegttab i det hele taget.

Sveer overvaegt i Region Nordjylland

Tabel 1 pa neeste side viser BMI for borgere over
30 &r i hele regionen samt for de udvalgte ud-

dannelses- og erhvervsstatusgrupper. I alt 17,4 %
af nordjyderne over 30 ar er sveert overvaegtige,
hvilket svarer til cirka 62.000 personer. Der er

1,5 %, der er undervaegtige, mens 38,7 % er mo-
derat overveegtige. Knap halvdelen af borgerne,
nemlig 42,4 %, er normalvaegtige. Det fremgar
ogsé, at andelen af sveert overveegtige falder med
stigende uddannelsesniveau. Desuden ses, at
andelen af sveert overvaegtige er markant lavere
blandt beskeeftigede end blandt grupperne uden
for arbejdsmarkedet.
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Tabel 1: BMI blandt personer over 30 ar i Region Nordjylland med szerligt blik pd uddannelse og erhvervs-
status (procent)

Region Nordjyllands Sundhedsprofil 2010

Tabel 2: Andel blandt svaert overvagtige personer over 30 ar, der vurderer deres vaagt som alt for hgj, i hgj
grad gnsker at tabe sig og er blevet radet af egen lzege til at tabe sig (procent)

Region Nordjyllands Sundhedsprofil 2010




Det kan altsa slas fast, at der er social ulighed re-
lateret til sveer overveegt blandt borgere i Region
Nordjylland. Tabel 2 belyser, hvorvidt der ogsé er
sociale forskelle, ndr det geelder de sveert over-
vaegtige borgeres vurdering af egen vaegt, gnsker
om at tabe sig, samt hvorvidt de er blevet radet
af deres leege til at tabe sig. Af tabellen ses, at an-
delen af de sveert overvaegtige, der vurderer deres
vaegt som alt for hgj, stiger med stigende uddan-
nelsesniveau for de fgrste tre grupper. Personer
med mellemlang og lang uddannelse skiller sig
dog ud, idet andelen her er mindre end for perso-
ner med kort uddannelse. Andelen blandt perso-
ner med lang uddannelse er dog stadig markant
stgrre end blandt de to gvrige uddannelsesgrup-
per. Samme tendens ggr sig geeldende, nar der
ses pa, hvorvidt de sveert overveegtige 1 hgj grad
gnsker at tabe sig. Ses der pa, hvorvidt de sveert
overveegtige er blevet radet af egen leege til at
tabe sig, er tendensen, at andelen falder med sti-
gende uddannelsesniveau.

Vender man i stedet blikket mod erhvervsstatus,
ses der ikke de store variationer mellem grup-
perne, hvad angar vurdering af egen veegt eller
gnske om at tabe sig. I forhold til, om man er
blevet radet til at tabe sig af egen leege, ses dog,
at andelen er hgjere for fgrtidspensionister end
for beskeeftigede samt arbejdslgse og kontant-
hjeelpsmodtagere. Det er séledes alt i alt oftest de
lavtuddannede og fgrtidspensionisterne, der er
blevet radet til veegttab. Sidstneevnte kan veere et
udslag af, at lavtuddannede og fgrtidspensioni-
ster oftere er hos leegen end hgjtuddannede, men

kan ogsa rejse nogle spgrgsmal om leegers og

andre sundhedsprofessionelles tilgang til emner
som overveegt og til social ulighed.

Der findes flere faktorer, der har betydning
for udviklingen af sveer overveegt. Arsagssam-
menhangene er komplekse og kan ikke forklares
alene ved, at man spiser for meget eller bevaeger
sig for lidt. Eksempelvis spiller ogsa biologiske
faktorer ind, sdsom alder, kgn, arvelig disposition
og etnisk herkomst, men ogsé adfeerdsmaes-
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Tabel 3: Andel blandt sveert overvaegtige personer over 30 ar, der spiser usund kost, er fysisk inaktive samt

er motiverede for at a&ndre dette (procent)

Spiser usund

kost

Uddannelse

Ingen erhvervsuddannelse 23,4

Fagleert, studentereksamen 21,9

Kort uddannelse 17,6
Mellemlang og lang uddannelse 8,9
Erhvervsstatus

Beskaeftigelse 20,1

Arbejdslgs, kontanthjselpsmodtager 27,1

Fartidspensionist 20,7

Region Nordjyllands Sundhedsprofil 2010

sige og samfundsrelaterede faktorer spiller ind.
Blandt de adfeerdsmeessige faktorer, er det iseer
kost og fysisk aktivitet, der har en betydning. De
samfundsrelaterede faktorer knytter sigi stedet
til fysisk, gkonomisk og socialt miljg, eksempelvis
arbejdsmiljg, transport, tilgeengelighed af sunde
fpdevarer samt muligheder og normer for fysisk
aktivitet.

Det er sveert at afggre, hvilke faktorer der
har stgrst betydning for udviklingen af sveer
overvaegt. Ses pa det overordnede samfundsni-
veau (makroniveauet) eller pa lokalsamfundet

Vil gerne Er fysisk Vil gerne vaere
spise mere aktiv mere fysisk
sund kost aktiv
57,5 36,5 59,9

68,3 29,2 73,7

77,6 28,2 87,1

72,9 28,7 85,0

75,9 25,9 81,4

69,1 29,2 74,5

68,2 48,8 73,2

og familielivet (mikroniveauet) er det fysiske,
gkonomiske og sociokulturelt miljg, der bedst
forklarer sveer overveegt i befolkningen. Disse
faktorer kan dog alligevel ikke afggre det enkelte
individs risiko for at blive sveert overveegtig. Pa
individniveau er det i stedet de biologiske og ad-
feerdsmaeessige faktorer, der spiller en afggrende
rolle for, hvem der udvikler sveer overvaegt (4). I
det fglgende ses neermere pa de to vigtigste ad-
feerdsmeessige faktorer nemlig usund kost og fy-
sisk inaktivitet samt motivationen for at forbedre
kost og fysisk aktivitetsniveau.

2 Usund kost er belyst gennem flere spgrgsmadl angdende mad og drikke, der tilsammen danner en kostscore. Usund kost er defi-
neret ved generelt usunde kostvaner herunder lavt indtag af frugt, grent og fisk og hgjt indtag af maettet fedt.

4 Fysisk inaktivitet er belyst gennem spagrgsmalet: "Hvis du ser pd det seneste ar, hvad vil du sa sige passer dig bedst som beskrivelse
af din fysiske aktivitet i fritiden?”. Personer der klassificeres som fysiske inaktive har svaret: “Laeser, ser fjernsyn eller har anden sil-

lesidene beskaeftigelse”.



Fysisk inaktivitet og usund kost samt
motivationen for at ndre dette
blandt sveert overvaegtige

Tabel 3 viser andelen, der spiser usund kost®og
er fysisk inaktivet, samt om de adspurgte gnsker
at spise mere sundt og veere mere fysisk aktive.
Dette blandt sveert overveegtige nordjyder over 30
ar i forhold til baggrundsvariablene uddannelse
og erhvervsstatus. I forhold til andelen, der spiser
usund kost er den sociale skeevdeling ikke at tage
fejl af — andelen, der spiser usund kost, falder
betydeligt med stigende uddannelsesniveau. I
forbindelse med erhvervsstatus ses dog ikke den

samme sociale gradient som for uddannelse.
Godt nok er andelen stgrre blandt arbejdslgse og
kontanthjeelpsmodtagere end blandt beskeefti-
gede, men lige store andele blandt beskaeftigede
og fgrtidspensionister spiser usund kost. Ses pa
uddannelse i forhold til spgrgsmalet om, hvor-
vidt man gnsker at spise mere sundt, ses det,
at andelen stiger med stigende uddannelse, dog
undtaget personer med en kort uddannelse, der
har den stgrste forekomst. Andelen er endvidere
stgrre blandt beskeeftigede end blandt grupperne
uden for arbejdsmarkedet.

Hvad angér andelen af sveert overveegtige,







der er fysisk inaktive ses, at andelen falder med
stigende uddannelsesleengde. Dog ligger personer
med kort uddannelse samt personer med mel-
lemlang eller lang uddannelse pa stort set samme
niveau. Variationen mellem uddannelsesgrup-
perne er ikke s& markant, som det ses i forhold
til usund kost. Andelen, der er fysisk inaktive,

er mindre blandt de beskeaeftigede end blandt
grupperne uden for arbejdsmarkedet - seerligt
fgrtidspensionisterne. I relation til gnsket om at
veere mere fysisk aktiv ses, at andelen stiger med
stigende uddannelsesniveau. Igen skiller gruppen
med mellemlang og lang uddannelse sig ud, idet
andelen er mindre end blandt dem med kort ud-
dannelse. For erhvervsstatus ses, at andelen af
beskeeftigede, der gnsker at veere mere fysisk ak-
tive, er en del stgrre end blandt béde arbejdslgse,
kontanthjeelpsmodtagere og fgrtidspensionister.
Pa baggrund af neerveerende artikel og adskillige
undersggelser pa omradet er det klart, at der ek-
sisterer en udpraeget social ulighed i relation til
sveer overveegt. Det geelder bade for uddannelse,
hvor andelen af sveer overvaegtige falder i takt
med stigende uddannelsesniveau, men ogsé i
forhold til erhvervsstatus, hvor andelen af sveert
overvaegtige er mindre blandt beskaeftigede sam-
menlignet med grupperne, der er uden for ar-
bejdsmarkedet. Hvad angdr de adfeerdsmaessige
arsager til sveer overveegt (usund kost og fysisk
inaktivitet) ses samme tendens. De stgrste an-
dele, der spiser usund kost og er fysisk inaktive,
findes blandt lavtuddannede og grupper uden for
arbejdsmarkedet.

Udfordringer

Det er ikke nogen nyhed, at der er en lang reekke
sammenhznge mellem en persons sundheds-
tilstand og sociale position i samfundet — og
dermed social ulighed i sundhed. Uligheden viser
sig ved blandt andet sundhedsadfzerd, sygdom og
dgdelighed (3;5). Desuden viser undersggelser, at
fgrtidspensionister, kontanthjeelpsmodtagere og
arbejdslgse samt personer med kort eller ingen
uddannelse eksempelvis har en darligere hel-
bredsrelateret livskvalitet, oftere er langtidssyge,
har svage sociale netvaerk og oftere oplever, at
sygdom forhindrer dem i daglige ggremal (6;7).
Sammenhangen mellem sveer overvaegt og so-
cial status, som fremgik af de forrige afsnit, fin-
des ogsd i en reekke andre undersggelser (4;8-12).
I Sundheds- og sygelighedsundersggelsen 2005 ses
eksempelvis en tydelig social gradient i andelen,
der er sveert overvaegtige (13).

En lang reekke undersg@gelser viser endvidere,
at andelen af sveert overveegtige danskere er sti-
gende, hvilket er et problem for folkesundheden,
idet sveer overveegt gger risikoen for en reekke
livsstilssygdomme som eksempelvis type 2-dia-
betes og hjertekarsygdom (2;4;12). Statens Insti-
tut for Folkesundhed konkluderer séledes blandt
andet i Folkesundhedsrapporten Danmark 2007 at;
"Fedme er en hastigt voksende trussel mod folkesund-
heden og er pd vej til at udggre et af de vesentligste
sundhedsproblemer i verden.” (4). Dette er en udfor-
dring for bade sundhedsvaesenet og sundheds-
gkonomien.

De regionale Sundhedsprofiler, der er udkom-
met istarten af 2011, udarbejdet pa baggrund
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af sundhedsundersggelsen Hvordan har du det?
2010 er en vigtig kilde til viden om danskernes
sundhedstilstand. Denne viden skal bruges aktivt
1 udviklingen af sundhedspolitikker, sundheds-
aftaler og 1 planleegningen og koordinationen af
sundhedsindsatsen i kommuner, regioner, almen
praksis osv. Samtidig er den indsamlede viden

et vigtigt element i overvejelserne om, hvilke
indsatser og strategier der skal iveerkseettes i for-
spget pa at skabe mere sundhed og lighed i sund-
hed i den danske befolkning.

Social ulighed og forebyggende ind-
satser mod svaer overvaegt

Fra det offentliges side bruges der mange res-
sourcer pa at bremse eller ligefrem vende den
stigende forekomst af bade moderat og sveer
overveegt blandt borgerne. Der er ingen nemme
lgsninger i denne indsats, men Sundhedsstyrel-
sen peger blandt andet pa, at forebyggelse og be-
handling af moderat og sveer overveegt bgr invol-
vere mange parter, herunder den enkelte familie,
neermiljget, kommunen og staten. I 2003 udgav
Sundhedsstyrelsen publikationen Oplaeg til na-
tional handlingsplan mod sveer overveegt. Forslag
til I@sninger og perspektiver. Her gives der 66
idéer til initiativer, der kan hjeelpe til at bremse
udviklingen af sveer overvaegt i befolkningen (2).
N&r man iveerkseetter indsatser, der skal fore-
bygge eller ligefrem mindske sveer overveegt i
befolkningen er det vigtigt at have de sociale for-
skelle med i overvejelserne. Undersggelser peger
nemlig p4, at informations- og oplysningskam-
pagner, som ofte anvendes i det forebyggende
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arbejde, rammer skaevt i befolkningen, og at det
1 hgjere grad er de ressourcesteerke borgere, der
kan drage nytte af disse og omseette informatio-
nen til handling (14). Sundhedsstyrelsen skriver
eksempelvis 1 rapporten Etik i forebyggelse og sund-
hedsfremme fglgende:

“Forskelle mellem personer fra forskellige

grupper i deres reaktion pd indsatser, der krce-

ver aktiv deltagelse eller adferdsendringer, og

dermed forskelle i deres sundhedsmeessige ud-

bytte, afhenger ofte af, huor mange ressourcer

i form af gkonomisk, social og kulturel kapital

de i forvejen har” (15)

Der er séledes bade tale om en generel ulighed i
sundhed i befolkningen, men ogsa ulighed i ud-
bytte af sundhedsfremmende og forebyggende
indsatser. Dette kombineret med den ulige for-
deling af sveer overveegt, men ogsd motivation

til at eendre sundhedsadfeerd betyder, at det er
ngdvendigt at overveje indsatser pd omradet s&
de er mélrettet de specifikke befolkningsgrup-
per, man gnsker at nd. En forudseetning for en
hensigtsmaessig og effektiv indsats pd omradet,
er séledes kendskab til de mekanismer, der pro-
ducerer sveer overvaegt i befolkningen, samt hvad
der karakteriserer de grupper, der har seerligt
darligt helbred og hvor de befinder sig. Som det
kunne ses, er motivation til bedre sundhedsvaner
samt veegttab 1 den nordjyske befolkning klart
lavest blandt personer uden uddannelse og uden
for arbejdsmarkedet. Det er vigtigt at inddrage
denne forstaelse af, at forskellige grupper i sam-
fundet har forskellige ressourcer og barrierer, der



er af afggrende betydning for, hvordan vi lever

vores liv, og om vi er motiverede til at eendre
vores adfeerd. Herved kan en forebyggende eller
sundhedsfremmende indsats méalrettes.
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Gladsaxe i bevaegelse

Bevaegelsesformidlere — et eksempel pa en kommunal intervention, hvor malet er

at mindske social ulighed i sundhed

Af Susanne Friis, tidl. projektleder i Gladsaxe Kommune

Baggrund

Gladsaxe Kommune uddannede i 2008 et sund-
hedsformidlerkorps, bestdende af otte kvindelige
sundhedsformidlere med etnisk minoritetsbag-
grund. De formidler sundhed pé en lettilgeen-
gelig made ved at gé i dialog om sundhed med
udgangspunkt i malgruppens egne sociale og
kulturelle forhold. Sundhedsformidleruddan-
nelsen blev udviklet i Kgbenhavns Kommune?
(2), og siden har en raekke andre kommuner fulgt
initiativet.

I Gladsaxe Kommune har sundhedsformid-
lerne identificeret et stort gnske og behov for
mere fysisk aktivitet blandt borgere med etnisk
minoritetsbaggrund. Sundhedsformidlerne har

Efteruddannelse af

sundhedsformidlere

Indsatsen foregik i tre faser, som illustreret i denne figur.
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Uddannelse af
frivillige borgere til
beveegelsesformidlere

derfor efterspurgt yderligere viden og flere red-
skaber, s& de kan stgtte borgere i at komme i
gang med at dyrke motion. Gladsaxe Kommune
har pa baggrund herafi starten af 2010 uddannet
tres frivillige borgere til beveegelsesformidlere?.
Indsatsen er en del af projekt Gladsaxe i bevae-
gelse®, hvor et af mélene er brugerinddragelse og
er gennemfgrt som et udviklingsprojekt.

Effekt af interventionen

Der blev i december 2010 foretaget fokusgruppe-
interviews, som viste, at bevaegelsesformidlerne
identificerer sig med rollen som frivillige og har
pataget sig opgaven med at formidle viden om
bevaegelse. De er via interventionen blevet styr-

Bevaegelsesformidlerne
fungerer som rolle-
modeller og formidler
viden om bevaegelse til
eget netveerk




ket i opfattelsen af selv at kunne bidrage til at
bevare et godt helbred, og har desuden i en vis
udstraekning opnaet kontrol over de beslutninger
og handlinger, som pavirker deres sundhed og
sygdom. Beveaegelsesformidlerne, der fgr indsat-
sen var fysisk inaktive, har gget deres fysiske
aktivitetsniveau markant, séledes at beveegelse
nu er blevet en naturlig del af hverdagen. Den
ggede fysiske forméen har en positiv betydning
for beveegelsesformidlernes samlede livssituation
og sociale relationer. En del af forklaringen pa det
forggede aktivitetsniveau er, at de har faet kend-
skab til kommunens gratis motionsmuligheder
samt, at der er oprettet mange nye billige aktivi-
teter; eksempelvis zumba og gymnastik lokalt i
de sociale boligbyggerier. Der er stor sggning til
disse hold, og udbuddet af aktiviteter udbygges
kontinuerligt athaengig af efterspgrgsel.

Indsatsen foregik i tre faser, som illustreret i
figuren.

Efteruddannelse af sundhedsformidlere

Indsatsens fgrste fase bestod i at kvalificere
sundhedsformidlerne til at rekruttere og ud-
danne frivillige borgere til beveegelsesformidlere.
Undervisningen var fordelt p& to undervisnings-
gange & seks timer og forlgb som en veksel-
virkning mellem faglige oplaeg, parvis gvelser

og gruppearbejde samt dialog om, hvordan det
faglige tema omsaettes til malgruppen. Der var
indlagt relevante praktiske gvelser, s& sundheds-
formidlerne kunne meerke pa egen krop, hvad
det vil sige at veere fysisk aktiv og dermed bedre
seette sig ind i, hvilke p&virkninger fysisk akti-

vitet har pa krop og psyke. Der indgik drgftelser
om, hvordan man kan definere fysisk inaktivitet,
samt karakteristika for malgruppen, med hen-
blik pé& at kunne forstd mélgruppen og veelge
den bedste tilgang i forhold til at pavirke mal-
gruppen i en motionsaktiv retning. Sundhedsfor-
midlerne blev desuden introduceret til, hvordan
en forening fungerer, hvilke foreningsmuligheder
der findes i kommunen, og hvad der skal til for
selv at danne en forening.

Undervisningen af sundhedsformidlerne blev
varetaget af den eksterne konsulent, Lisa Duus,
der har udviklet konceptet, en repraesentant fra
idreetsverdenen og en fritidskonsulent fra kom-
munen. Undervisningen resulterede i, at sund-
hedsformidlerne fik:

m mere viden om betydningen af fysisk aktivitet

m konkrete bud p4, hvordan fysisk treening kan
praktiseres

m indblik i muligheder indenfor den organise-
rede og den selvorganiserede idreet i Gladsaxe
og omegn

m generel viden om foreningslivet

Uddannelse af frivillige borgere

Sundhedsformidlerne uddannede de frivillige
borgere efter 'peer-education’ metoden. Det
centrale ved en 'peer’ er, at vedkommende har
samme baggrund med hensyn til en eller flere
identitetsdannende faktorer. Peer education byg-
ger pa formidling fra ligesindede og bruges inden
for forebyggelses- og sundhedsfremmeomradet
til at skabe en sendring i viden, holdning eller
adfeerd hos en person ved hjeelp af en ligemand



En reekke undersggelser har dokumenteret, at der er
store sociale forskelle i sundhed i den danske befolk-
ning (4). Med hensyn til fysisk aktivitet er uligheden
stigende. Den sociale ulighed i sundhed gar sig ogsa
galdende for borgere med etnisk minoritetsbag-
grund, og specielt hvad angar fysisk inaktivitet (3).
Der er desuden, pd trods af en generel fremgang i
sundhedstilstanden i Danmark, registreret negativ
udvikling i sundhedstilstanden i bestemte geografi-
ske omrader med en hgj repreesentation af etniske
minoriteter (5).

som formidler. Metoden involverer en interak-

t4 flere til at veere fysisk aktive bdde i den organi-
serede og selvorganiserede idraet.
Sundhedsformidlerne fungerede som "bro-

tion med mélgruppen, og det er essentielt, at
formidlingsformen matcher mélgruppen. Disse
karakteristika ggr, at formidlingen af budskaber
kan blive meget deltagerstyret. Det er vigtigt

byggere”i opstarten af de forskellige aktiviteter
og trak sig efter fire til seks gange. Den eksterne
konsulent deltog i mange af undervisningsgan-
gene for at stgtte sundhedsformidlerne samt
fplge op pa gnsker og behov i forhold til etable-

at pointere, at 'peer education’ ikke er et smalt
defineret begreb, og at det bedst forstds som
en term, der ikke leegger sig fast pa et bestemt
emne, en bestemt indleeringsmetode eller en
bestemt undervisningssetting. 'Peer education’

ring af aktiviteter.

Rekruttering er primeert sket gennem opslag i
boligomraderne og allerede eksisterende kontak-
ter via sundhedsformidlerne og de boligsociale

udggr derfor en meget fleksibel og dynamisk til-
gang (1).

Formélet med uddannelsen af de tres borgere
til bevaegelsesformidlere var, udover at gge deres
fysiske aktivitetsniveau, at de fremover skal fun-
gere som rollemodeller samt sprede budskabet
om vigtigheden af bevaegelse og information om
de mange aktiviteter i egne netveerk og dermed
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medarbejdere i Veerebroparken og Hgje Glad-
saxe, der alle har et stort og bredt netveerk. Der
blev lagt veegt pé at rekruttere borgere, der ikke
var bevidste om betydningen af motion, og som
havde ringe eller ingen kendskab til foreningsli-
vet. Den personlige rekrutteringsform gav mu-



Undervisningen foregik i seks grupper. | de to
blandede sproggrupper blev undervisningen
afholdt pa dansk og i de fire andre pa malgrup-
pernes modersmal (arabisk, somalisk, tyrkisk
0g urdu) uden brug af tolke. Forlgbet bestod af
tre gange to timers teoretisk undervisning for
hver sproggruppe og var bygget op omkring
illustrative materialer og praktiske gvelser.
Teoridelen blev tenkt ind i praksis for at give
deltagerne en fornemmelse af at kunne ggre
praktisk brug af den mere teoretiske "tavleun-

dervisning”.

lighed for at forklare, hvad projektet gik ud pa,
hvem det rettede sig mod, og hvilke betingelser
der var for at deltage f.eks. sprog, m@gdegange
mm.

Resultater

Evalueringen er foregdet som kvalitative fokus-
gruppeinterviews. Mange af de frivillige er over-
veegtige, og neesten alle har helbredsproblemer
og vil gerne beveege sig mere for at forbedre
deres sygdomsforhold. Uddannelsen som be-
veegelsesformidler er derfor yderst meningsfuld
for de frivillige og har ligeledes vist sig at veere
begribelig og handterbar, idet uddannelsen var
1 overensstemmelse med deres ressourcer. De
frivillige beveegelsesformidlere har séledes i hgj
grad haft en oplevelse af sammenheeng 1 forhold
til konceptet.

Evalueringen er foretaget cirka et halvt ar
efter selve interventionens afslutning og viser
séledes forholdsvis kortsigtede resultater. Det vil
veere interessant at fplge bevaegelsesformidlerne
over leengere tid for at se, om det med konceptet
lykkes at seette en proces i gang, der spreder sig
som ringe i vandet og skaber livslang leering og
forandring, eller om det bare er her og nu, at de
er aktive og begejstrede, og om de pa sigt falder
tilbage til de gamle vaner.

Rollemodeller og formidlere
Bevaegelsesformidlerne oplyser, at det falder na-
turligt at tage ansvar for at bringe budskabet om
bevaegelse ud til fysisk inaktive borgere. De for-
teeller, at det er lettest at formidle viden til eget
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Under kursusforlgbet blev deltagerne infor-
meret om eksisterende motionstilbud i lokal-
omradet, blev stattet i at gare brug af dem
regelmaessigt samt pa andre mader at veere
fysiske aktive. Som en del af kursusforlgbet
blev der iveerksat besag i idraetsforeninger, i
kommunale motionstilbud og til cykeltraening,
og der blev oprettet nye lokale aktiviteter pa
baggrund af beveegelsesformidlernes gnsker.

netveerk, som omfatter de personer man kender i
forvejen og andre borgere fra eget hjemland. Det

var intentionen, at bevaegelsesformidlerne efter
uddannelsen skulle varetage tovholderfunk-
tionen for en reekke motionsnetveerksgrupper.
Processen med at f& disse bevaegelsesgrupper til
at veere selvkgrende har vist sig at kreeve mere
stgtte end forventet. Sundhedsformidlerne poin-
terer, at der er behov for vedholdenhed for at
konceptet kan lykkes.



