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1. Introduktion

Fysisk inaktivitet er relateret til en eget risiko for udvikling af livsstilssygdomme,
som for eksempel hjertekarsygdomme, type 2-diabetes, fedme og forhgjet blodtryk.
For at behandle og forebygge har adskillige undersegelser vist den gavnlige effeke
af fysisk aktivitet i forhold til disse livsstilssygdomme (Pedersen & Saltin 2003;
Haskell et al. 2007; Nelson et al. 2007). Resultaterne er af storste relevans, fordi
det pa baggrund af disse undersggelser er muligt at forebygge og forbedre mulig-
heden for helbredelse af disse sygdomme. Der er ligeledes international konsensus
om, at trening sammen med kostomlaegning er vigtig i behandlingen af de navnte
sygdomme. Af disse grunde er motion og kostvejledning taget i anvendelse som et
forebyggelses- og behandlingstilbud. At ordinere motion pé recept har den klare
fordel, at patienten fir en henvisning pa en hensigtsmassig form for motion i den
rette dosis. Akkurat som ved enhver anden behandling.

Forskning viser imidlertid ogsd, at det vanskelige er at fastholde deltagerne i en
fysisk aktiv livsstil. Det er vigtigt at erkende, at adfeerdsendring ikke udelukkende
er et sporgsmil om hensigtsmeassige fysiske pavirkninger, men at deltagerens for-
andring af livsstil i hej grad ogsd er forankret i en psykologisk og social kontekst.

I Kebenhavn er antallet af overvagtige siden 1991 steget med 33 pct. Det bety-
der, at hver tredje kebenhavner er overvegtig. Behovet for at ivarksette en indsats
vokser. Serligt i relation til forebyggelse og behandling af de overvagtsrelaterede
sygdomme som type 2-diabetes, dyslipideemi og hypertension. De praktiserende
leger i Kobenhavns Kommune efterlyste i flere ar, at der bliver etableret adgang for
almen praksis til at henvise til klinisk dietist. Leegerne var blandt andet inspireret af
Motion pé Recept i Ribe og Vejle Amt samt fysioteket i Malmo og foreslog derfor, at
det tilsvarende blev muligt at henvise patienter til Motion pd Recept i Kebenhavns
Kommune.

Sundheds- og Omsorgsudvalget vedtog den 24. april 2003 en »Folkesundheds-
plan for kost«, og etableringen af et motions- og kosttilbud i Kebenhavns Kommune
indgik som en del af denne plan. Den 4. marts 2004 godkendte Sundheds- og Om-
sorgsudvalget den endelige udformning af Motion og Kost pa Recept i Kabenhavns
Kommune.

Projektet blev etableret frem til 15. april 2004, hvor fem fysioterapi-klinikker
(Bronshej, Rigshospitalet, Amager, NordVest, Borgergade) tog imod de henviste
patienter. Patienterne treenede i to méineder to gange om ugen og derefter i to ma-
neder en gang om ugen. Samtidig fik de i lobet af den 12 méneders projektperiode
6 til 8 samtaler med en klinisk diztist, som omhandlede patienternes spise- og mo-



10 FYSISK AKTIVITET SOM BEHANDLING

tionsvaner (se yderligere om projektets indhold og afvikling pa www.folkesundhed.
kk.dk). I august 2004 blev der indgget aftale med Syddansk Universitet (SDU) om
en forskningsbaseret evaluering, der blev afsluttet medio 2007.

Evalueringen af Motion og Kost pa Recept er varetaget af lektor Kirsten Kaya
Roessler og centerleder Bjarne Ibsen, Center for forskning i Idret, Sundhed og
Civilsamfund pa Syddansk Universitet i samarbejde med professor Bengt Saltin,
Center for Muskelforskning pa Rigshospitalet, centerleder Jan Serensen, Center for
Anvendt Sundhedstjenesteforskning og Teknologivurdering pa Syddansk Universitet
og Folkesundhed Kgbenhavn.

Evalueringen dokumenterer, om Motion og Kost pd Recept fagligt virker tilfreds-
stillende, vurderer, om der opnas en leengerevarende @ndring af patienternes livsstil
inden for kost og motion inden for et ir og undersoger, hvilke faktorer der har
betydning for, om patienten fortsztter efter endt behandlingsforleb, samt belyser
tilbuddets sundhedsgkonomi.

Evalueringen fokuserer overordnet pa felgende spargsmal:

e Hvordan formdr man at rekruttere patienter, gennemfgrer de treeningen og fortszetter de efter
endt behandlingsforlgb? (kapitel 4 af Bjarne Ibsen)

e Huvilke psykologiske faktorer har betydning for patienternes motivation, barrierer og adfeerds-
aendring? (kapitel 5 af Kirsten Kaya Roessler)

e Giver Motion og Kost pa Recept bedre sundhed? (kapitel 6 af Bengt Saltin)

e Hvordan forholder den gkonomiske indsats sig i forhold til den sundhedsmaessige gevinst?
(kapitel 7 af Jan Serensen)




2. Resumeé

Formilet med evalueringen af Motion og Kost pd Recept er at undersege, a) om
programmet fungerer fagligt tilfredsstillende, b) om der opnés en lengerevarende
@ndring af patienternes livsstil inden for kost og motion inden for et ar, ¢) hvilke
faktorer der har betydning for, om patienten fortsatter efter endt behandlingsforleb
samt d) programmets sundhedsekonomi.

Evalueringen bygger pa tre szt af data, nemlig data fra legen, der henviser pa-
tienter til Motion og Kost pa Recept, data fra fysioterapi-klinikken, hvor patienten
treener og modtager kostvejledning (bl.a. kondital og vagt) og data fra patienterne,
som indhentes via en sporgeskemaundersagelse og interviews.

Evalueringen af programmet bygger pd 1156 patienter, som i perioden fra april
2004 til udgangen af januar 2006 er begyndt pa treningen og kostvejledningen, og
som samtidig har givet deres samtykke til at deltage i evalueringen. Indsamlingen
af data sluttede i marts 2007, saledes at de patienter, der indgar i evalueringen, er
blevet fulgt i et ar.

I evalueringen skelnes der mellem to former for analyse:

Den forste analyse (2.1. og 2.2.) handler om:

* i hvilket omfang programmet er lykkedes med at rekruttere patienter,

* i hvilken grad patienterne har gennemfort de forste fire maneders treening og
kostvejledning,

* i hvilken grad patienterne fortsetter med at motionere, nir de slutter med
treeningen pé klinikken og

* i hvilken grad og hvorfor adferdsendringen er lykkedes hhv. ikke lykkedes.

Den anden analyse (2.3. og 2.4.) handler om:
* hvilken effekt treningen og kostvejledningen har haft for patienternes sundhed,
og hvilke gkonomiske omkostninger og gevinster programmet har haft.

2.1. Rekruttering, gennemfgrelse og fortsaettelse

Den forste del af evalueringen vedrerer fire mal for programmets succes:
* Rekruttering af 1100 patienter om dret til treeningen og kostvejledningen.
* En gennemforelse af de fire maneders treening og kostvejledning pa 75 pct.
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* En fastholdelse af et fysisk aktivitetsniveau et ar efter, at patienten begyndte i
programmet, som er hgjere end da patienten begyndte i programmet.
* At programmet medvirker til at formindske den sociale ulighed i sundheden.

Rekruttering

Hvad angar rekrutteringen af patienter er det ikke lykkedes for programmet at re-
kruttere det antal patienter til treeningen og kostvejledningen, som det var forventet,
da programmet blev oprettet. Da programmet blev vedtaget forventedes et arligt
optag pa ca. 1100 patienter. Dette blev senere ndret til 790 patienter i 2005 og
2006. Alle drene har optaget imidlertid veret mindre end det opsatte succesmal,
og antallet af patienter har varet faldende over de tre r. En del af arsagen til dette
er pkonomiske og organisatoriske forhold.

Der har veret en meget stabil fordeling af patienterne, der tager imod tilbud-
det om trening og kostvejledning, mellem mand og kvinder samt opdelt pa alder,
uddannelse, arbejdssituation, indkomst mv. Den eneste signifikante 2ndring er, at
en stigende andel af borgere, som er fodt i et land uden for Europa, benytter sig af
tilbuddet.

Det selvvurderede helbred og angivelsen af hvor fysisk aktive patienterne var i
lobet af en uge har ogsa veret helt konstant gennem de to ar, rekrutteringen til pro-
grammet er fulgt. Godt hver fjerde af patienterne havde ifelge deres egen vurdering
et godt helbred, da de begyndte i Motion og Kost pa Recept, mens knap hver femte
af patienterne syntes, at deres helbred var darligt. Godt hver fjerde patient levede
ifolge dem selv op til anbefalingen om at vere fysisk aktiv i mindst en halv time
om dagen, mens mere end hver tredje patient kun sjeldent var fysisk aktiv i mindst
en halv time om dagen (hgjst en gang om ugen eller aldrig). I sammenligning med
hele den kebenhavnske befolkning, er andelen af patienterne, der hgjest én gang om
ugen var fysisk aktiv i mindst en halv time, da de begyndte i programmet, dobbelt
sd hoj som andelen i befolkningen som helhed i Kebenhavn, mens andelen der var
fysisk aktiv hver dag i mindst en halv time, var 15 procentpoint lavere.

Da patienterne begyndte i MKpR svarede det store flertal, fire ud af fem, at de
tidligere havde dyrket motion eller idrat. Primart i form af selvorganiseret motion,
men hver tredje havde tidligere dyrker idret og motion i en forening, og hver fjerde
havde pa et tidspunkt provet det i en aftenskole.

Rekrutteringsmeonsteret er nasten identisk med rekrutteringsmensteret i Motion

pa Recept i Ribe Amt.

Gennemfgrelse

Det andet centrale mél for programmet var, at 75 pct. af patienterne gennemforer de
fire maneders treening og kostvejledning. Evalueringen viser, at dette mél nasten er
opnéet. 70 pct. af patienterne modte op til den afsluttende udslusningssamtale, to
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maneder senere modte 54 pct. op til den forste opfelgningssamtale, og yderligere
seks maneder senere medte 44 pct. op til den sidste og afsluttende opfelgnings-
samtale. Undersogelsen tyder dog pa, at en del patienter har fulgt treeningen og
kostvejledningen uden at mede op til disse samtaler, og derfor er den reelle gen-
nemforelse de forste fire mineder hgjere end 70 pct.

De statistiske analyser viser, at gennemforelsen af treeningen og kostvejledningen
og deltagelsen i de opfelgende samtaler iser henger sammen med patienternes
alder samt deres rygevaner, selvvurderede fysiske aktivitetsniveau og fysiske form,
da de begyndte pd programmet. Jo @ldre patienterne er, jo storre er andelen, som
har gennemfort forlobet. Patienter, som syntes, at de var i rimelig fysisk form, da
de begyndte i Motion og Kost pa Recept, har i hojere grad gennemfort forlobet
end patienter, der ifplge eget skon syntes, at de var i darlig fysisk form. Endelig
har patienter, som ikke rog dagligt, da de begyndte pd programmet, i hojere grad
gennemfort treeningen og vejledningen, end de daglige rygere har.

Fortsaettelse

Det tredje centrale mal for programmet er, at patienterne fortsetter med at motio-
nere og vere fysisk aktive, efter at de stopper med treningen og kostvejledningen pa
klinikken. Et ar efter at patienterne begyndte i Motion og Kost pa Recept, angiver
33 pct. et fysisk aktivitetsniveau, som er hgjere end aret for, og 18 pct. angiver et
lavere fysisk aktivitetsniveau. 29 pct. svarer, at de er fysisk aktiv i mindst en halv
time om dagen, hvilket er ca. 10 procentpoint lavere end i den voksne kebenhavnske
befolkning som helhed.

Neasten alle de tidligere patienter i Motion og Kost pa Recept er fysisk aktiv
under en eller anden form i lebet af en uge — et ar efter at de begyndte treeningen
pa klinikken. Decideret motion af mere regelmessig, planlagt eller organiseret form
er det dog kun mellem 40 og 50 pct., der praktiserer (med regelmessig menes her
i lobet af en uge).

Den dominerende motionsform er motion pa egen hind. Dernest kommer
motion i fitnesscenter, mens langt feerre dyrker motion i en idretsforening eller
under andre organiseringsformer. De organiserede motionsformer benyttes iser af
kvinderne, de hgjere uddannede, patienter der fra starten havde et godt helbred
samt patienter, der har gennemfort hele trenings- og vejledningsforlobet gennem
fire méneder. De selvorganiserede motionsformer benyttes i hojere grad af de unge
end af de zldre.

Det er patienter, der tidligere har dyrket idrat eller motion (for de begyndte i
Motion og Kost pd Recept), og selv mente, at de var forholdsvis fysisk aktive, da
de begyndte i programmet, som er mest fysisk aktive et ar efter. Der er endvidere
en tendens til, at aktivitetsniveauet falder svagt med alderen, og at enlige er mere
fysisk aktiv end samlevende.



14 FYSISK AKTIVITET SOM BEHANDLING

Analysen viser endvidere, at patienter, som fulgte hele treenings- og vejlednings-
forlebet i Motion og Kost pd Recept i fire maneder, i hojere grad har oget den fysiske
aktivitet, end de patienter, der ikke formaede at folge hele forlobet. Endvidere er
der en svag tendens til, at jo @ldre patienterne er, jo bedre formar de at fastholde
det fysiske aktivitetsniveau.

Valget af motionsform er iser bestemt af praktiske grunde og mulighederne for
at dyrke den form for fysisk aktivitet, som pageldende er bedst tilpas med og har
vennet sig til under treningen pa klinikken — iser tilgengeligheden til trenings-
stedet og muligheden for at treene pa det tidspunkt, som passer den enkelte bedst.
Derimod spiller holdninger til den konkrete organiseringsform (fx holdning til
‘forening’ og ‘kommerciel’) en ubetydelig rolle, og prisen er heller ikke den vaesent-
ligste forhindring.

Social lighed

Det fjerde mal for programmet er at medvirke til storre social lighed i sundheden
i Kebenhavns Kommune. Undersogelsen viser, at der er en relativ ligelig rekrut-
tering til Motion og Kost pd Recept fra kortere og lengere uddannede. Vi ved
imidlertid, at de tre diagnoser, som patienterne skal have for at blive henvist til
Motion og Kost pa Recept, i hojere grad forekommer i gruppen af kortere ud-
dannede end i gruppen af lengere uddannede. Hvis rekrutteringen til Motion og
Kost pa Recept var ligelig i forhold til forekomsten af de tre diagnoser i forskellige
befolkningsgrupper, skulle de lavere uddannedes andel af patienterne vare hgjere
end de lavere uddannedes andel af befolkningen i samme aldersgruppe i hele
befolkningen.

Den sociale ulighed i rekrutteringen til programmet modvirkes imidlertid en
smule gennem trenings- og vejledningsforlgbet, fordi patienter med en gymnasial
uddannelse i lidt mindre grad gennemforer forlobet end patienter med en kortere
skoleuddannelse. Ser vi endelig pa, hvem af patienterne der er fysisk aktiv pa et
niveau, som anbefales, og hvem der har gget det fysiske aktivitetsniveau gennem
det ar, patienterne er fulgt, sd kan analysen ikke pavise signifikante forskelle mellem
patienter med en kort uddannelse og patienter med en lengere uddannelse.

2.2. Motivation, oplevelse og barrierer

Denne del af evalueringen analyserer psykosociale faktorers betydning for patienter-
nes deltagelse i programmet. Analysen bygger pa bade kvalitative data (fra interviews)
og kvantitative data (fra spergeskemaerne). De psykosociale faktorer omhandler:

* Datienternes forventninger og motivation (kvalitative og kvantitative data).
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¢ Datienternes oplevelser og fortellinger (kvalitative data).
* Patienternes barrierer (kvalitative og kvantitative data).

Forventninger og motivation

Patienterne har store forventninger om at tabe sig og opnd et bedre helbred. Ni
ud af ti forventer at tabe sig gennem Motion og Kost pi Recept, og hver tredje
forventer, at de far et bedre helbred. Vagttab er altsa den helt centrale motivation
for nasten alle patienter.

Dernast er der forventninger om at fd @ndret motionsvaner og kostvaner og fa
mere viden om sund kost. Det er ca. halvdelen af patienternes forskellige forvent-
ninger, der er blevet opfyldt, bortset fra ‘endrede motionsvaner’, hvor tre fjerdedele
har fiet opfyldt deres forventninger.

Patienterne vil gerne have en fast motionsgruppe eller makker og et fast tids-
punkt, hvor de kan motionere. Derved adskiller denne gruppe sig fra den almin-
delige motionsudever, der i stigende grad legger vegt pa fleksible tidspunkter og
muligheder for at motionere.

Et problem med henblik pi motivation er, at patienternes viden om fordele
ved forandringen forst og fremmest er kognitiv, mens en vedvarende motivation til
forandringen skal vare emotionel forankret. En rekke af de interviewede patienter
forbliver derfor i op til flere ar i et permanent stadie af en for-overvejelse til selve
handlingsstadiet. Det »nye liv« skal altid startes pa et tidspunkt i fremtiden, gerne
fx efter jul eller efter sommerferie.

En vigtig motivationsfaktor for gennemforelsen af programmet er forpligtelse —
bade over for sig selv, men ogsa over for andre. Iser den sociale forpligtelse oplever
mange af de interviewede patienter som en vigtig faktor i relation til deres deltagelse
i Motion og Kost. En forpligtelse overfor en gruppe resulterer her i handling og
adferdsendring.

Oplevelser og fortaellinger

Det er iser angst for alvorlig sygdom eller ded, der motiverer til deltagelsen i Motion
og Kost pa Recept, samtidig med en viden om vigtigheden af kost og motion. Den
akutte angst om livet taber dog under forlgbet betydning som motivationsfaktor og
erstattes af en gget tillid til medikamenternes behandlende funktion.

Patienterne oplever det som positivt, at programmet giver en mulighed for
ekstern kontrol, hvor ansvaret er lagt over i strukturelle rammer (fx faste ugentlige
treeningstidspunkter), som hjelper dem at gennemfore treening og vejledning. I for-
hold til projektlengden angav en del af de interviewede patienter, at forlgbet burde
vere lengere end fire mineder og forsette i de klinikker, hvor treeningen forgik.
Deltagerne gnsker dette iser af motivationsmeassige drsager. Bide fitnesscentre og
foreninger virker uoverskuelige og afvisende, nar de ikke har en fast treningsstruktur
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eller en person, der kan rettes henvendelse til. »Udslusningen« efter kursusophor
oplevedes som optimal de steder, hvor patienterne kunne fortsztte efter ophort
intervention.

Barrierer
De centrale barrierer inden, under og efter forlgbet er fysiske barrierer (f.eks. ska-
der, operationer, blodprop), emotionelle barrierer (fx fornemmelsen at vere darlig
til fysisk aktivitet, bluferdighed), motivationsbarrierer (fx manglen pd interesse,
magelighed) og strukturelle barrierer (fx manglen pi tid, for stor afstand til tre-
ningssteder).

Det er vigtigt at veere opmarksom p4, at nye miljoer fremkalder barrierer, og de
fleste deltagere vil kende det miljo, de fortsatter i efter treeningsdelens opher.

Adferdsendring krever en vurdering af omkostninger og fordele, og det har
vist sig som problem, at fordelene ved forandringen ofte ikke virker tiltreekkende
nok for patienterne. De gnsker et vegttab, som mange gange ikke indfinder sig pa
kort sigt.

At en person tager ansvar for eget liv, vil noget, forpligter sig til noget, beslutter
noget og herefter handler, er en kompleks forandring, der krever understottelse.
Denne komplekse proces lykkes for mange, men ikke for alle patienter.

Vurdering

Motion og Kost pa Recept haft et hojt informationsniveau. Deltagerne vidste pra-
cis, hvad der kom til at foregd og de folte sig velinformeret. Der er grundleggende
tilfredshed med fysioterapeuternes og diztisternes arbejde i Motion og Kost pa
Recept, og der eksisterer et udtalt onske om at fi mere tid til individuel vejledning,
iseer af fysioterapeuten.

2.3. Den sundhedsmaessige effekt

Det afgprende mal for Motion og Kost pd Recept er, at patienterne forbedrer de-
res helbred ved at deltage i programmet. For patienterne begyndte pa treningen
og kostvejledningen i MKpR, havde de fleste verificerede tegn pd manifest eller
begyndende sygdom, hvor foreget fysisk aktivitet — eventuelt kombineret med en
vegtreduktion — vil kunne pévirke sygdomsforlgbet i positiv retning.

Efter fire mineders treening og kostvejledning har patientgruppen i gennemsnit
opndet signifikante forbedringer pa de undersogte mil for sundhedstilstanden:
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* Vagten blev i gennemsnit reduceret med 3,4 kg (3,9 pct.), taljemélet med 4,7 cm
(4,4 pct.), og Body Mass Index (BMI) reduceredes med 0,8 fra 32,4 til 31,6 (en
normal BMI ligger mellem 20 og 25).

* Konditionen blev foraget med 18 pct. 40 pct. af denne forogelse skyldes veg-
treduktionen.

* Det systoliske blodtryk blev i gennemsnit reduceret med 5 mmHg til 136
mmHg (normalverdi 130 mmHg) og det diastoliske blodtryk med 4 mmHg
til 82 mmHg (normalvardi 90 mmHg).

* Kolesterolniveauet blev reduceret med 0,3 mmol I'! til 5,4 mmol I'! (normalvaerdi
< 5 mmol I'"), hvilket var relateret til en tilsvarende senkning af LDL-kolesterol
til 3,3 mmol I'! (normalverdi < 3 mmol I'V, og endelig blev bade fasteglukose
og HbA1C ogsi positivt pavirket af patienternes deltagelse i programmet.

Parallelt med disse forbedringer vurderer patienterne generelt deres helbred som
bedre, end da de begyndte i programmet, og det gelder iser de patienter, som i
udgangspunktet vurderede deres helbred mest negativt.

Der er en tendens til, at patienter, der i udgangspunktet havde en lav kondition
(i forhold til gruppen som helhed), opnéede storre procentuelle forbedringer i
konditionen end patienter med en relativ bedre kondition i udgangspunktet.
Derimod er der ingen forskel pa forbedringerne i kondition og vagttab mellem
patienter med relativ hej BMI og patienter med relativ lav BMI, da de begyndte
i programmet.

Selvom de opndede forbedringer er forholdsvis sma i absolutte tal, s er der
tale om en relativ stor forbedring i forhold til udgangspunktet, og gruppen har
som helhed opnéet et kondiniveau, som ligger tet pa det niveau som kan reducere
risikoen for kronisk sygdom og ded. Det skonnes endvidere, at de observerede
positive forbedringer i blodtryk og blodvariable er pi nzsten samme niveau, som
medikamental behandling ville have givet, og de opnéede forbedringer formindsker
i vaesentlig grad risikoen for stroke, iskeemisk hjertesygdom og alvorlige komplika-
tioner som folge af darlig blodsukkerkontrol.

En reduktion af det systoliske blodtryk med 5 mmHg beregnes til at formind-
ske risikoen for stroke med 30 pct. og for iskeemisk hjertesygdom med 20 pct. P4
tilsvarende made giver en senkning af kolesteroltallet (total og LDL-kolesterol)
pa 0,2-0,3 mmol I'! en forventet reduktion i risiko for iskeemisk hjertesygdom pa
20 pect.

Et ar efter at patienterne begyndte i MKpR — efter otte maneder hvor de selv
har haft ansvaret for at trene — har patienterne formaet at fastholde de opniede
forbedringer, som de havde opnéet efter de forste fire maneders trening og vejled-
ning. Endvidere har gruppen som helhed fastholdt det selvvurderede helbredsniveau,
som gruppen havde opnaet efter fire mineder i programmet.
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2.4. Den sundhedsgkonomiske effekt

Den gkonomiske analyse har til formél at vurdere omkostningerne ved at gen-
nemfore programmet og vurdere dets cost-effectiveness. Analysen har fastlagt,
at programmet med 1156 patienter koster mellem 8,4-9,3 mio. kr., svarende til
6.800-7.500 kr. pr. patient, der starter, hvoraf omkring 1,9 mio. kr. eller 1600 kr.
udgper bidrag til programmets faste omkostninger.

De indsamlede data har vist, at omkring 70 pct. af patienterne gennemforte
den 4 maneders intervention og blandt de, der gennemforte interventionen og re-
turnerede tre sporgeskemaer, angav henholdsvis 87 og 81 pct. at vere fysisk aktive
»dagligt« eller »flere gange om ugen« efter 4 og 12 maneder.

Ombkostninger per patient, der gennemforer programmets 4 méineders treening
er 10-11.000 kr. Omkostningen per patient, der fortsat er fysisk aktiv efter 12 ma-
neder er 12-13.500 kr. Hvis gennemforelsesprocenten var hgjere vil programmet
veare billigere per patient, der gennemforer programmet.

Ud fra en analyse af et reprasentativt fynsk dataset er det antaget, at en ad-
ferdsendring til at vere fysisk aktiv kan give anledning til arlige besparelser i
sundhedsvasenet pd mellem 760-1850 kr. per person. Hvis disse tal er korrekte,
sa vil det krave at deltagere, der er fysisk aktive efter 12 maneder fortsetter med
at veere fysisk aktive i 6-7 ar for at besparelsen opvejer omkostningen.

Fra analysen af de fynske data antages det endvidere, at deltagere, som bliver
fysisk aktive som folge af programmet, vil opna en forbedring i helbredsrelateret
livskvalitet pd mellem 0,02-0,05 pi et skala, hvor 1 angiver godt helbred i et helt
ar og 0 angiver ded.

I en simpel cost-effectiveness analyse beregnes forholdet mellem de inkrementale
omkostninger og effekter i kvalitetsjusterede levear (QALY) til henholdsvis 219.000
og 692.000 kr. per QALY over 12 maneder. Hvis tidshorisonten udvides til 5 ar
reduceres de to cost-effectiveness ratioer til henholdsvist 50.000 og 159.000 kr. per
QALY. Szdvanligvis forventes det danske sundhedsvasen at have en betalingsvil-
lighed pa omkring 300.000 kr. / QALY.

Den hgje cost-effectiveness ratio (i et ars analyseperspektiv) viser, at interven-
tionens omkostninger er forholdsvis store i forhold til de (skennede) effekter. Hvis
analysens tidshorisont udvides forbedres interventionens cost-effectiveness. Folsom-
hedsanalyser har vist, at cost-effectiveness ratioen kan blive reduceret til omkring
50-80.000 kr., hvis fysisk aktivitet kan fastholdes i fem ar efter interventionens
start. Der er dog ikke indsamlet data, som viser, i hvor stor udstrekning dette er
tilfeldet.

Det skal yderligere understreges, at evalueringen ikke har indsamlet data, der
direkte beskriver 2ndringer i deltagernes helbredsrelaterede livskvalitet — denne del
af analysen er baseret pa empiriske skon fra et andet datamateriale.
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Cost-effectiveness analysen har heller ikke taget hojde for eventuelle gevinster
i forventet levetid. Der findes analyser, der antyder, at fysisk aktive personer har
leengere forventet levetid end fysisk inaktive. Hvis dette er tilfeldet, undervurderes
QALY-effekterne i denne analyse, og cost-effectiveness ratioen undervurderer »value
for money«.

Analysen har vist, at MKpR programmets omkostningseffektivitet er folsom
overfor antallet af patienter, der gennemforer programmet og fortsatter en livsstil
med gget fysisk aktivitet. Antagelsen om hvor stor gevinsten i helbredsrelateret
livskvalitet er, har ogsa betydning for cost-effektiveness ratioen. Endelig har tids-
horisonten og forventninger til programmets mulighed for at fastholde patienterne
i en livsstil med fysisk aktivitet en vasentlig betydning for programmets veerdi.

2.5 Ideer til udvikling af programmet

Det tager tid at udvikle og optimere et program som Motion og Kost pa Recept, og
derfor ma der gives tid til over en leengere periode at udvikle denne behandlingsform.
Evalueringen viser, at det virker for storstedelen, men at der ogsa er en del, der ikke
far den glade af tilbuddet, som var tiltenkt. Der er flere trin i programmet, som
kan forbedres og effektiviseres.

For det forste bor der gores en storre indsats for at opna en mere ligelig social
rekruttering, idet den sociale selektering i programmet nasten udelukkende sker
ved rekrutteringen til treningen og kostvejledningen.

For det andet tyder evalueringen p4, at treningen og vejledningen i hojere grad
skal indrette sig efter hver enkelt patients behov og motiver. Undersogelser af ‘best
practise’ vil kunne bidrage til en udvikling af treeningen og vejledningen i Motion
og Kost pa Recept, der kan forbedre resultaterne af programmet.

For det tredje bor programmet arbejde pa, at patienterne efter end trening pa
klinikkerne kan fortsette under treningsformer, som de kender og er blevet for-
trolige med, og som giver dem en struktur for deres trening.

For det fjerde ber programmet i hgjere grad forsta patienternes motiver for og
barrierer mod denne behandlingsform. Vil man i fremtiden motivere denne mal-
gruppe, si er det en god idé at »satse pa tal« (fx opndede veerdier i treningsmaskiner,
lobede kilometer eller ogning af styrkevagten), som giver et motiverende feed back
til den trenende deltager. Det er samtidig en god idé at satse pd en fast tids- og
ovelsesstruktur og pd gentagelsen af det samme (det gzlder bade for treningsovelser,
treeningssted eller den person, der vejleder treningen).






3. Metode

Motion og Kost pa Recept (MKpR) er et interventionsprojekt og ikke et forsknings-
projekt. Det har forskningsmassigt bade fordele og ulemper. Fordelen er, at man
kan felge en patientgruppe over en leengere periode og lobende kan tage stilling til
aspekter af undersogelsen. Evalueringen er pa denne méade ogsa en procesevaluering.
Ulempen er, at der ikke er en kontrolgruppe at sammenligne resultaterne med.
Derved kan vi ikke med sikkerhed vide, om registrerede @ndringer i patienternes
fysiske form og helbred skyldes deltagelsen i programmet.

Til belysning af de spargsmal, som skal besvares i evalueringen, er der indsamlet
data og informationer fra forskellige kilder. Efter en kort gennemgang af metoderne
redegores for problemer og usikkerheder ved de anvendte metoder.

3.1. Datagrundlag

Evalueringen bygger pd oplysninger om og svar fra 1156 patienter, som i perioden

fra april 2004, da MKpR begyndete, til udgangen af januar 2006 er begyndt pa tre-

ningen og kostvejledningen, og som samtidig har givet deres samtykke til at deltage

i evalueringen. Indsamlingen af data sluttede i marts 2007, séledes at de patienter,

der indgér i evalueringen, er blevet fulgt i ét dr. Datagrundlaget omfatter:

a) Data fra undersogelser og test, som den henvisende lege og fysioterapeuten pa
klinikken har gennemfort.

b) Patienternes svar pd spergsmal i tre sporgeskemaer.

c) Oplysninger fra i alt 30 patienter, der er interviewet tre gange, og interviews
med involverede faggrupper.

Data fra leegen og fysioterapeuten

Data fra legen, der henviser patienter til Motion og Kost pd Recept

I den »Henvisning til motion og kost pa recept«, som patienten far med fra legen,
er patientens diagnose oplyst. Med henvisningen folger en »logbog«, hvor blodtryk
og diverse blodverdier, malt forste gang da patienten fik henvisningen til program-
met, er pafert. Nar patienten gir til kontrol hos leegen, umiddelbart inden trenin-
gen og kostvejledningen i klinikken er afsluttet samt to og otte maneder derefter,
forer legen tallene for sivel blodtrykket som de malte blodvardier ind i samme
logbog. Logbogen indeholder saledes tallene for blodtryk og diverse blodvardier
fra fire besog hos legen. Under forlebet bliver alle disse data indfert i en database,
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sa det er muligt at folge den enkelte patients udvikling (kun for patienter der har
underskrevet samtykkeerklaringen).

Data fra fysioterapi-klinikken

Patienternes kondital bliver testet fire gange i lobet af et dr (ved henvisning, ved
afslutning af forlebet samt 6 og 12 mdr. efter forlgbets begyndelse). Konditallet
madles ved en et-punkts-test. Det er en sub-maksimal test, der har den fordel, at
personen, der skal testes, ikke behgver at anstrenge sig meget. Desuden er testen
nem og hurtig at gennemfore. Testens bestemmelse af den maksimale iltoptagelse
er dog behzftet med nogen usikkerhed, men som metode til at méile @ndringer i
det enkelte individs kondition over tid er den anvendelig (se mere om et-punkts-
testen pd www.motion-online.dk). Patienternes vagt og taljemal males ligeledes fire
gange i lobet af det dr, forlgbet varer.

Sammen med diverse informationer om behandlingens forlob (start, evt. ud-
meldelse, afslutning m.v.) indferes data fra test og malinger i logbogen, og for de
patienter, der har underskrevet samtykkerkleringen, indferes data ogsd i databa-
sen.

Data fra sporgeskema

I lobet af det ar, hvor patienten har fulgt programmet, har alle patienterne, der
har underskrevet samtykkeerkleringen, modtaget tre sporgeskemaer. Skemaerne
er udviklet af Center for forskning i Idret, Sundhed og Civilsamfund specielt for
Motion og Kost pa Recept (se skemaerne pa www.cisc.sdu.dk).

Det forste skema blev besvaret af patienterne ved behandlingens pabegyndelse.
Skemaet indeholdt nogle fa basis-spergsmal om patientens helbredstilstand, medi-
cinforbrug, fysiske aktivitet, kostvaner, erfaring med fysisk aktivitet, forventninger
til behandlingen samt social baggrund (uddannelse, arbejdssituation m.v.). Skemaet
blev uddelt pa klinikkerne, som ogsid samlede dem sammen. Sporgeskema 1 blev
udleveret til patienterne fra projektets start den 1. april 2004 til 1. februar 2006.

Det andet skema blev udsendt til alle patienter ved behandlingens afslutning.
Skemaet blev ogsd udsendt til patienter, der ikke fuldferte behandlingen. Skemaet
indeholdt bl.a. spergsmal om selvvurderet helbred, selvvurderet fysisk aktivitetsni-
veau, former for fysisk aktivitet i ugen for besvarelsen af skemaet, forventninger til
MKpR, sundhedsadferd samt vurdering af legens, fysioterapeutens og diatistens
betydning for patientens deltagelse i MKpR. Hyvis patienten ikke havde besvaret
skemaet ca. tre uger efter udsendelsen, blev pagzldende kontaktet telefonisk.

Det tredje skema blev udsendt til alle patienter otte maneder efter endt behand-
ling. Skemaet blev ogsé sendt til de patienter, der ikke fuldferte treningen. Spor-
geskemaet indeholdt bl.a. spergsmal om medicinforbrug, rygevaner, selvvurderet
helbred, selvvurderet fysisk aktivitetsniveau samt former for fysisk aktivitet, som
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patienten havde udfert ugen inden besvarelsen. Disse sporgsmal er gentagelser fra
skema 1 og 2, si en eventuel @ndring kan analyseres. Skemaet indeholdt endvi-
dere spergsmal om, hvor patienten dyrkede motion (fast gruppe, idretsforening /
aftenskole eller kommercielt fitnesscenter), og hvorfor patienten havde valgt denne
form. Endelig indeholdt spergeskemaet en reekke sporgsmal om, hvilken betydning
MKpR havde haft for patienten. Hvis patienten ikke havde besvaret skemaet ca. tre
uger efter modtagelsen, blev pagzldende kontaktet telefonisk. Spergeskema 3 blev
saledes sendt til de patienter, som fik udleveret spergeskema 1 og ogsa fik tilsendt
sporgeskema 2 — uanset om de havde besvaret de to forste skemaer.

Besvarelserne af de tre sporgeskemaer blev fortlebende tastet ind i den til projek-
tet oprettede database. De tre sporgeskemaer indeholder flere identiske sporgsmal,
som gor det muligt at belyse 2ndringer i fx patienternes egen vurdering af fysisk
aktivitet og helbred.

Data fra den kvalitative undersogelse

Til forskel fra andre undersogelser af tilsvarende programmer giver evalueringen
af MKpR mulighed for at kombinere kvalitative og kvantitative forskningsmeto-
der, dvs. man kan bade skabe et samlet kvantitativt overblik og g i dybden med
udvalgte aspekter.

Kvalitative interviews er kendetegnede ved, at intervieweren gennem den in-
terviewede forseger at opnd eget viden om og forstaelse af fenomener i individets
livsverden ved at fi den interviewede til detaljeret at beskrive, hvordan vedkom-
mende foler og handler i forhold til de undersogte fenomener. I denne undersogelse
skelnes der mellem de kvalitative interviews med de involverede faggrupper — leger,
fysioterapeuter og diztister — og interviewene med patienterne. Mens patientin-
terviews iser handler om deltagernes subjektive oplevelser, tager evalueringen af
legerne, fysioterapeuterne og diztisterne udgangspunkt i deres professionelle syn
som behandlere. Legerne, fysioterapeuterne og dietisterne i MKpR bliver inddraget
som potentielle »medevaluatorer« af tilbuddet, samtidig med at de ogsa selv bliver
evalueret af patienterne gennem sporgeskemaundersggelsen. Interviewene med di-
@tisterne foregik i Folkesundhed Kebenhavns lokaler, med fysioterapeuterne pa de
forskellige klinikker og med leegerne i deres klinikker. Disse interviews er beskrevet
i midtvejsrapporten (Roessler & Ibsen 2000).

I de kvalitative patientinterviews er 30 patienter interviewet ved semi-struktu-
rerede interviews over tre interviewrunder — i starten af forlgbet, ved afslutningen
af treeningen og ca. et ar efter, at patienten begyndte i MKpR. Det er alts i alt
90 interviews, som danner baggrund for denne del af evalueringen. De kvalitative
interviews blev metodisk bearbejdet ved hjalp af et program til tekstanalyser (MA-
Xqda2, 2004), som tillader at fortolke et stort datamateriale. Analysen foregar ved
at kode samtlige tekster og finde frem til relevante emner i interviewene.
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Interviewenes emner

Den forste interviewrunde handler hovedsagelig om patienternes egne forstaelser
og erfaringer med motion og kost, tidligere forsog pa vegttab og forventninger til
forlgbet. Anden runde drejer sig om oplevelsen af de @ndrede kost- og motionsvaner
og om vagttab eller manglen pd samme. Det andet interview vender ogs tilbage til
emner fra det forste interview, sisom den interviewedes motionsvaner og barrierer.
Ved at foretage flere interviews med hver informant vindes indblik i deres oplevelse
af forlebet og mulighed for en langtidsundersogelse. Ligeledes bliver det pa denne
made muligt at vende tilbage og klarggre eller uddybe emner, der er blevet berort i
tidligere interviews. Interviewene er semistrukturerede og baseret pa en interview-
guide med en rekke overordnede emner.

Udvalgelse af interviewpersonerne

Patienternes medvirken i interviewene var baseret pé frivillighed. Der var dog et
onske om at interviewe bidde mand og kvinder i forskellige aldre og bydele ud fra
en forventning om, at ken og alder er faktorer, der har indflydelse pa oplevelsen af
motion og sundhedsvaner. Proportionelt set er der flere kvinder, hvilket svarer til
fordelingen i Motion og Kost pa Recept. De fleste interviewede var meget interes-
serede i at fortzlle og viste stor tillid i deres svar. Enkelte patienter oplevede inter-
vieweren som en del af »systemet« (Kebenhavns kommune eller sundhedsvasenet
i det hele taget), hvilket enten forte til »politisk korrekte« svar eller til en udferlig
klage over »systemet.

Hovedparten af interviewene med patienterne foregik enten i fysioterapiklinik-
kerne (ofte forstegangsinterviews) eller i den interviewedes bolig. Interviewene
gav informationer om patienternes liv uden for klinikkerne og deres opfattelser af
forskellige forhold. De indsamlede data er primerdata, da alle interviews og ob-
servationer er blevet personligt udfert. Efter pilotinterviews med patienterne blev
der udarbejdet en sporgeguide til startinterviewet og slutinterviewet.

Videnskabsteoretisk baggrund
Interviewenes hovedformal var at undersoge forholdet mellem individ og inter-
vention.

Overordnet arbejdes der i denne del af evalueringen efter hermeneutiske forsk-
ningsprincipper med vagten pa en eksistentiel tilgang. Mennesket star i centrum af
undersogelsen med dets muligheder for at velge eller fravalge en bestemt adferd.
Det var et hovedmal for denne del at forstd patienternes motiver for deres motions-

adferd.
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3.2. Problemer og usikkerheder ved de anvendte metoder

Frafald

Undersogelsens kvalitet athenger i hej grad af, hvor mange af patienterne, det er
lykkedes at fa data og oplysninger fra. Frafaldet forekommer pé fire mader:

For det forste er det kun patienter, der har underskrevet en samtykkeerklering,
som der registreres data for, og som far udleveret / tilsendt de tre sporgeskemaer.
89 pct. af patienterne har givet deres samtykke til, at der indsamles og registreres
oplysninger og data fra patienten. Det mé betegnes som tilfredsstillende.

For det andet sker der et frafald ved, at der er patienter, som melder sig ud. I
den undersogte periode har 17 pct. af de patienter, der pibegyndte trzningen og
kostvejledningen, meldt sig ud. Dette betyder, at malinger og test 4 mdr., 6 mdr.
og 12 mdr. efter pibegyndt trening og vejledning ikke er gennemfort for disse
patienter. Sporgeskema 2 og 3 blev dog ogsa sendt til denne gruppe, men besvarel-
sesprocenten er betydeligt lavere i denne gruppe end i gruppen, som gennemforte
hele treningsforlabet.

For det tredje mangler der data for de patienter, som ikke medte op til test og
mélinger ved afslutningen af treeningen og kostvejledningen, to méneder senere og
igen otte maneder efter endt trening. Der findes siledes kun data pd patienternes
vegt for 69 pct. af patienterne ved den anden maling og 38 pct. ved den sidste
miling. De tilsvarende tal for konditallet er 61 pct. og 30 pct. Forst og fremmest
pga. manglende fremmede til disse test (tabel 3.1.).

For det fjerde har en faldende andel af patienterne besvaret de tre sporgeske-
maer. Evalueringen beror pa 1156 patienter, som har fiet de tre sporgeskemaer til
besvarelse. Af disse har 79 pct. besvaret det forste spargeskema, 66 pct. har besvaret
det andet, og 60 pct. har besvaret det tredje skema (tabel 3.1.). Der er tale om en
tilfredsstillende svarprocent.

Tabel 3.1. Andel af patienter i Motion og Kost pd Recept (N = 1156), som er inkluderet i evalueringen, der er
data for eller besvarelse af spergeskema fra

DATA-TYPE 1.TEST 2. TEST (VED o3 TEST
(VED START) AFSLUTNIONG AF (ET AR EFTER START)
TRANING PA KLINIK)

N Pct. N Pct. N Pct.
Vaegt, BMI og taljemal 1153 99,7 792 68,5 441 38,1
Blodtryk 1078 93,3 612 529 313 27,1
Blodveerdier 1085 93,9 733 634 380 329
Kondital 999 86,4 700 60,6 350 303
Besvaret spargeskema 913 79,0 760 65,7 692 599
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Datas gyldighed
En forudstning for evalueringens gyldighed er, at test og spergsmal belyser det, vi
onsker at vide, og kan bruges til at belyse, om MKpR har den gnskede virkning.

Det antages, at legens diagnose er gyldig for patientens sundhedstilstand, og at
blodpreverne og konditionstesten er et gyldigt mél for kondition og sundhedstil-
stand i almindelighed.

Der er storre usikkerhed ved gyldigheden af de subjektive vurderinger af pa-
tienternes fysiske aktivitetsniveau. Nasten to tredjedel af patienterne svarer, at de
dyrker motion dagligt eller flere gange om ugen, og det forekommer at vere et hojt
aktivitetsniveau i lyset af de relativt objektive mal for deres kondition. Spergeske-
maerne indeholder dog ogsi en rekke sporgsmal, hvor patienterne skal svare pa
mere konkrete spargsmal, der som oftest giver mere pélidelige svar. Sporgsmalene
i sporgeskemaet er ikke valideret, men ved at sammenholde de forskellige svar (fx
subjektive vurderinger af helbred og fysisk aktivitet med de mere objektive mal for
sundhedstilstand) kan datas gyldighed og anvendelighed vurderes (se mere derom
i kapitel 4).

Pdlidelighed
En afggrende forudsetning for undersogelsens gyldighed er, at de indhentede data
er palidelige (metode-reliabilitet).

Det antages, at data fra leegen er relativt palidelige. Der kan dog settes sporgs-
malstegn ved vardierne for blodtrykket, fordi maling deraf pavirkes af flere faktorer,
fx vilkdr under blodprevetagning, og derfor er der en vis usikkerhed forbundet med
de malte verdier. Det skennes dog, at problemet ikke er stort i denne underse-
gelse.

Der er endvidere en mindre usikkerhed ved malingen af konditallet. Dels pga.
metoden, som er behzftet med en vis usikkerhed, dels fordi mange patienter har
vanskeligt ved at gennemfore testen. Der er forsegt taget hojde for dette ved in-
struktion af fysioterapeuterne i, hvordan testen skal gennemfores, samt opfelgning
pa denne instruktion.

Endelig kan der opsté fejl ved aflesning og indtastning af tallene i henvisningen,
logbegerne og sporgeskemaerne. Ved at kontrollere data for verdier, der ikke er
realistiske, kan nogle af disse fejl fanges. I det anvendte database-system sker dette
automatisk. Men hvis fejlene ligger inden for ydervardierne for den pageldende
variabel, er det ikke muligt at fange fejlen. Motion og Kost pa Recept omfatter
bade en trenings- og en kostdel. Analysen kan ikke skelne mellem traenings- og

kostdelens effekt.
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KONKLUSION

Evalueringen af Motion og Kost pa Recept anvender bade et stort antal kliniske parametre (f.eks.
blodveerdier, BMI og kondital) og informationer fra spargeskemaer og kvalitative interviews.
Derved daekker undersggelsen over et bredt metodisk spektrum, som oven i kebet kan kobles
sammen. Feks. kan kliniske data sammenholdes med patienternes egen oplevelse af deres
helbred.

Et bredt spektrum af metoder kan dog ikke forhindre, at der kan saettes spgrgsmalstegn ved, om
undersggelsen maler realiteten tilfredsstillende. Her kan usikkerhed omkring malemetoder (f.eks.
om der altid er de samme betingelser, ndr der méles blodtryk eller kondital), patienternes frafald
gennem forlgbet eller en manglende vilje til at besvare det tilsendte spegrgeskema naevnes. Med
disse kritiske bemaerkninger og metodiske overvejelser in mente ma evalueringens resultater
betegnes som palidelige.







4. Rekruttering og fortseettelse

I det kapitel skal belyses, i hvilket omfang det er lykkedes at rekruttere patienter
til programmet, i hvilken grad patienterne har gennemfort de forste fire maneders
treening og kostvejledning, og i hvilken grad patienterne fortsetter med at motio-
nere, nir de slutter med treningen pd klinikken. I kapitel 6 analyseres, hvilken
betydning treeningen og kostvejledningen har haft for patienternes sundhed. Har
de faet det bedre, er deres medicinforbrug reduceret, har de tabt sig, er konditionen
forbedret osv.? Dette kapitel bestar af fem afsnit.

* I det forste afsnit undersoges det, hvor mange og hvem det er lykkedes at rekrut-
tere til Motion og Kost pd Recept.

* Det andet afsnit indeholder en analyse af, hvor stor en del af de, som begyndte
pa programmet, der har gennemfort treningen og kostvejledningen pé klinik-
kerne.

* Det tredje afsnit belyser det for programmets succes afggrende sporgsmal, i
hvilket omfang patienterne er fysisk aktive otte maneder efter, at de stoppede
med den organiserede trening pa klinikkerne.

* Fjerde afsnit ser nermere pd, under hvilke organiseringsformer patienterne
dyrker motion.

* Endelig samles der i det sidste afsnit op pa spergsmalet om den sociale lighed
eller ulighed i rekruttering til og gennemforelsen af programmet samt fasthol-
delsen af patienterne i fysisk aktiv livsstil.

4.1. Rekruttering til Motion og Kost pa Recept

Da Motion og Kost pd Recept blev planlagt, var der en forventning om et pa-
tientoptag pa ca. 1100 om éaret. Dette tal har imidlertid veret for optimistisk, da
den organisatoriske kapacitet ikke har varet stor nok til dette optag. I 2005 blev
succeskriteriet derfor ndret til 790 patienter pr. ar (940 patienter inklusiv 150
patienter i Motion p& Recept for XL, som ikke indgir i denne evaluering).
Igennem de tre ar, evalueringen har fulgt projektet, fra begyndelsen af april
2004 til udgangen af marts 2007, har 1901 patienter pabegyndt trening og kost-
vejledning i Motion og Kost pa Recept i Kobenhavns kommune. Siden projektets
pabegyndelse er antallet af patienter, der hver méined er begyndt pd trening og
kostvejledning, faldet. I de forste fire mineder af projektet — fra april 2004 til juli
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2004 — begyndte 299 patienter pi behandlingen, og dette niveau blev fastholdt i de
efterfolgende fire maneder. Derpd faldt antallet at nye patienter, sa der i perioden
fra april 2005 til juli 2005 var lidt over halvt si mange, som begyndte i Motion og
Kost pa Recept, i sammenligning med samme periode i 2004. I den efterfolgende
periode voksede antallet igen, men néede ikke samme niveau som i samme periode
i 2004. Fra december 2005 til marts 2006 var antallet af nye patienter i program-
met imidlertid lidt hgjere end dret for, men derpa faldt antallet igen staerke til det
laveste antal nye patienter under hele programforlgbet. I august 2006 til november
20006 steg antallet igen til et niveau lidt lavere end antallet i den samme periode de
to forste ar af projektet (tabel 4.1.)

Tabel 4.1. Antal patienter som gennem en periode pa tre ar har pabegyndt traening og kostvejledning i
Motion og Kost pa Recept i Kebenhavns Kommune opdelt pa perioder & 4 maneder

N = N = Pct. Pct.
1. dr af programmet
April 04 — juli 04 299 15,7
August 04 — november 04 304 823 16,0 433
December 04 — marts 05 220 11,6
2. dr af programmet
April 05 - juli 05 166 8,7
August 05 — november 05 229 629 12,0 33,1
December 05 — marts 06 234 12,3
3. dr af programmet
April 06 - juli 06 130 68
August 06 — november 06 199 447 10,5 235
December 06 — marts 07 * 118 6,2
Mangler oplysning om starttidspunkt 2 2 0,1
| alt 1901 1901 100 100

* Da data sidst i marts 2007 blev udtrukket til analysen, var alle pdbegyndte patienter i denne periode muligvis
ikke registreret i databasen

Det forste ar af projektet er det saledes lykkedes at leve op til succesmailet for op-
taget af patienter, men de to efterfolgende ar er antallet af patienter ikke ndet det
forventede, og antallet af nye patienter i projektet har veret faldende ér for ar. Det
er der flere forklaringer pa. For det forste kan det relativt hojere optag af patienter
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i den forste periode skyldes »nyhedens interesse«, bl.a. som resultat af en stor re-
klameindsats. I 2005 og 2006 blev der informeret mindre om tilbuddet, fordi de
fleste af klinikkerne ikke havde kapacitet til at tage nye patienter ind, da flere stod
pa venteliste (kun klinikken i Nordvest har ikke haft venteliste). For det andet har
gkonomien og organiseringen ikke rake til et storre optag. I 2005 og fremefter har
diztisterne ogsa skullet bruge tid pa de opfelgende samtaler to méneder og otte
maneder efter endt trening og kostvejledning. Dette resulterede i et stort arbejds-
pres, som forte til flere opsigelser blandt diztisterne. P4 en af klinikkerne var det
arsag til en reduktion pa 42 patienter i optaget i 2005. Endvidere har barselsorlov
for tre af diztisterne haft indflydelse pa optaget. For det tredje har lukningen af
treeningsstedet pa Rigshospitalet pr. 1. september 2006 reduceret det potentielle
optag med ca. 60 patienter. Tilsvarende er Amagerbro Klinik lukket som trenings-
sted pr. 1. januar 2007, hvilket yderligere har reduceret det potentielle patientoptag
i den sidste periode.

Fordelingen af patienterne mellem klinikkerne har veret forholdsvis stabil. Gen-
nem de tre ar, projektet har varet, har klinikkerne i Borgergade og i Bronshej haft
flest patienter. Vesterbro Klinik lukkede efter kort tid som treningssted. Treningen
pa Rigshospitalet begyndte i august 2004, men fra midten af 2006 har dette tra-
ningssted ogsa vare lukket. I perioden, dette treeningssted var abent, var det dette
sted, som flest patienter sogte til. Treningen er senere genoprettet pa Bispebjerg
Hospital.

I det folgende belyses det, hvem der er begyndt pa Motion og Kost pa Recept,
og hvad der karakteriserer dem hvad angir bl.a. helbred, fysisk aktivitet og mo-
tionserfaring. Er der forskelle pa rekrutteringen mellem mand og kvinder, yngre
og @ldre samt leengere og kortere uddannede? Hvordan vurderede patienterne deres
helbred og fysisk aktivitetsniveau, da de begyndte? Hvilke motionserfaringer havde
patienterne, inden de begyndte i programmet?

Rekruttering og social baggrund

Det er forst og fremmest kvinder og aldersgruppen 50 dr og @ldre, som har deltaget
i programmet. To ud af tre af patienterne er kvinder, og denne konsfordeling har
under hele forlebet varet konstant (tabel 4.2.). Alders- og kensfordelingen er nz-
sten identisk med fordelingen i det tilsvarende projekt, Motion pa Recept, i Ribe
Amt. De kvindelige patienters gennemsnitsalder er dog lidt hejere i Kebenhavn
(se bilag 1). Hvad angar alder, er der gennem perioden sket en mindre @ndring i
aldersfordelingen. Det forste ar var halvdelen af patienterne 60 ar og ldre, og kun
omkring 15 pct. var yngre end 50 ar. Det tredje dr udgjorde den aldste gruppe
omkring hver tredje patient, mens den yngste gruppe udgjorde omkring hver fjerde
patient (tabel 4.2.). Patientgruppen er siledes blevet lidt »yngre« i lobet af de tre
ar, programmet har kort.
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Gennem hele perioden har fordelingen af patienterne pa uddannelsesniveau ogsa
veret forholdsvis stabil. Hver tredje patient har en studentereksamen (tabel 4.2.).

Omkring 40 pct. af patienterne er lonmodtagere, knap hver femte er selvstendig,
godt hver tiende er fortidspensionist, en tilsvarende andel er efterlonsmodtager, og
knap hver femte patient er folkepensionist. Der er sma @ndringer i denne fordeling
gennem den underspgte periode. Den lave andel af beskaftigede pa arbejdsmar-
kedet skyldes til dels, at en stor del af patienterne er @ldre end 64 ar og derfor
berettiget til folkepension. 68 pct. af patienterne, der er yngre end 60 ér, er pa
arbejdsmarkedet eller studerende. I aldersgruppen 60 ar og @ldre er denne andel
25 pct. (tabel 4.2.).

Halvdelen af patienterne bor sammen med en zgtefalle eller fast partner. Denne
andel har veret konstant under hele programperioden. 35 pct. af patienterne har en
husstandsindkomst pa under 200.000 kr., mens 30 pct. har mere end det dobbelte.
Der har ikke varet signifikante @ndringer i denne fordeling gennem den undersogte
periode (tabel 4.2.). Fordelingen svarer i store trek til fordelingen i den keben-
havnske befolkning som helhed (tal for 2002. Ledelsesinformation, Kebenhavns
Kommune, TAL, nr. 2, 2005).

Det er derimod lykkedes at rekruttere et voksende antal patienter, som er fodt i
et land uden for Norden og EU. De forste fire maneder af projektet udgjorde denne
gruppe kun 3 pct. Et ar senere var andelen vokset til 8 pct., hvoraf patienter fodt
i et land uden for Europa udger 5 pct. (tabel 4.2). I Kebenhavn udgjorde borgere
i aldersgruppen 30 til 80 dr, der er fodt i et andet land end Danmark, 18 pct. af
befolkningen i 2006 fordelt pa 6 pct. fra vestlige lande og 12 pct. fra ikke-vestlige
lande (Danmarks Statistik, www.dst.dk).

Tabel 4. 2. Patienternes fordeling pa ken, alder, uddannelse, arbejdssituation, husstandsindkomst og etnisk
herkomst, opdelt pa perioder a ét ar fra april 2004 til marts 2007 (pct.)

FORSTE AR 1) ‘ ANDET AR 2) TREDJE AR 3) ALLE PATIENTER
KON *
Kvinde 68 66 66 67
Mand 32 34 34 34
N = 821 629 446 1896
ALDER (ved start) *
Under 40 &r 5 11 12 9
40 til 49 &r 11 18 21 15
50 til 59 &r 31 33 34 33
60 til 69 &r 38 30 26 33
70 ar og aeldre 15 9 7 1
N= 821 629 446 1896
fortsaettes pa naeste side
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FORSTE AR 1) ANDET AR 2) TREDJE AR 3) ALLE PATIENTER
UDDANNELSE **
Op til 7 ars skolegang 14 14 14
8 -9 ars skolegang 19 18 18
10 ar skolegang 28 27 28
Studenter- eller HF eksamen 33 33 33
Andet 6 9 7
N = 493 340 833
ARBEJDSSITUATION **
Lenmodtager (inkl. orlov) 41 42 41
Selvstaendig 4 3 4
Studerende 2 3 2
Arbejdslas 6 7 6
Pa sygedagpenge 2 3 3
Kontanthjeelp 2 19 2
Fortidspensionist 12 10 11
Efterlansmodtager 13 11 12
Folkepensionist 18 19 18
N= 493 342 835
HUSSTANDSINDKOMST **
Under 100.000 kr. 4 6 5
100.000 - 200.000 kr. 32 26 30
200.000 - 300.000 kr. 19 28 22
300.000 — 400.000 kr. 14 12 13
400.000 - 500.000 kr. M 14 12
500.000 - 600.000 kr. 9 6 8
Over 600.000 kr. 11 9 10
N= 432 291 724
LAND PATIENTEN ER F@DT | **
Danmark 95 87 92
Norden eller EU 3 4 3
Andet land 3 8 5
N = 494 342 836

1) april 2004 til marts 2005. 2) april 2005 til marts 2006. 3) april 2006 til marts 2007.

* Baseres pa oplysninger om ken og alder fra henvisningsblanketten

** Bygger pa patienternes besvarelse af det farste spargeskema. Da besvarelsen af dette spargeskema sluttede ved
udgangen af januar 2006, er der ikke oplysninger om patienternes uddannelse, arbejdssituation mv. fra det tredje &r
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Helbred, fysisk aktivitet og rekruttering
I det folgende belyses det forst, hvilken diagnose patienterne medte op til Motion
og Kost pd Recept med, og dernast underseges, hvordan patienterne selv vurderede
deres helbred og fysiske aktivitetsniveau, da de begyndte i programmet.

Siden Motion og Kost pa Recept blev pabegyndt, er der kun sket mindre zn-
dringer i fordelingen af patienterne pa de tre diagnoser, som kan »udlgse« en recept
pa motion og kostvejledning.

* 39 pct. har diagnosen »diabetes type 2«, men det sidste af de tre dr, projektet er
gennemfort, er denne patientgruppes andel faldet til 33 pct.

* 60 pct. af patientgruppen har diagnosen forhgjet kolesterol. Det sidste ar af
programmet er denne patientgruppes andel vokset til 66 pct.

* 63 pct. har forhgjet blodtryk, og denne andel har varet forholdsvis stabil under
hele projektperioden.

20 pct. har bade diagnosen »diabetes type 2« og diagnosen »forhgjet kolesterols,
mens 22 pct. ikke har nogle af de to diagnoser.

e 21 pct. har bade diagnosen »diabetes type 2« og diagnosen »forhgjet blodtryke,
mens 19 pct. ikke har nogle af de to diagnoser.

* 34 pct. har bade diagnosen »forhgjet kolesterol« og diagnosen »forhgjet blod-
tryk«, mens 11 pct. ikke har nogle af de to diagnoser.

* 12 pct. har alle tre diagnoser.

Hvad angar patienternes egen vurdering af deres helbredstilstand, da de begyndte i
programmet, svarede ganske fa, 2 pct., at deres helbredstilstand var »virkelig god«.
27 pct. svarede »god«, mens lidt over halvdelen, 55 pct., svarede, at helbredet var
»nogenlunde«. Henholdsvis 15 pct. og 1 pct. svarede »dérlig« og »meget darlig«.
Der har ikke veret signifikante @ndringer i denne fordeling af patienterne, siden
programmet begyndte.

Sammenholdes patienternes selvvurderede helbred med hele den voksne koben-
havnske befolknings vurdering af eget helbred, finder man markante forskelle. I en
sundhedsundersegelse, gennemfort af Kebenhavns Kommune i 2005, svarede hver
femte kobenhavner, at de har et »virkelig godt« helbred. Blandt MKpR-patienterne
er det kun 2 pct. Omvendt svarede 7 pct. af kebenhavnerne, at de har et »darligt«
eller »meget darligt« helbred. Blandt patienterne i MKpR er andelen 16 pct.. Forskel-
lene i vurderingen af helbredet mellem den kebenhavnske befolkning som helhed
og denne patientgruppe er storst blandt de unge og aftager med alderen (tabel 4.3).
En sammenligning med patienternes svar i Motion pd Recept i Ribe Amt viser en
nasten helt identisk fordeling pa de fem svarmuligheder vedr. selvvurderet helbred

(se bilag 1).
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Tabel 4.3. Selvvurderet helbred i Kebenhavn (2005) og blandt patienterne i Motion og Kost pa Recept (da de
begyndte i programmet) opdelt pa kean og aldersgrupper (pct.)

KVINDER VIRKELIG | GODT | NOGEN- | DARLIG | MEGET N=
GODT LUNDE DARLIG
16-244 | Kbh. 34 53 13 <1 0 152
MKpR 0 40 60 0 0 5
25-448r | Kbh. 28 56 13 27 <1 790
MKpR 1 22 57 21 0 83
45-644r | Kbh. 12 47 30 9 2 394
MKpR <1 27 55 16 2 340
65-794r | Koh. 8 42 41 5 4 202
MKpR 2 27 57 12 2 172
> 80 &r Kbh. 6 28 47 16 4 128
MKpR 10 30 50 10 0 10
Alle Kbh. 21 50 23 5 1 1666
MKpR 1 27 56 15 1 610
MAND
16-244r | Kbh. 35 55 9 2 0 101
MKpR 0 0 0 0 0 0
25-448 | Kbh. 30 52 15 3 <1 568
MKpR 0 32 50 14 4 28
45-644r | Kbh. 13 48 27 8 4 299
MKpR 2 26 53 19 <1 159
65-794r | Kbh. 13 40 33 i 2 123
MKpR 4 29 57 8 2 90
> 80 &r Kbh. 12 29 36 14 10 42
MKpR 0 50 50 0 0 2
Alle Kbh. 23 49 20 5 2 1133
MKpR 3 28 54 15 1 279

1) Seerskilt analyse af data fra Kebenhavns Kommunes undersggelse af borgernes sundhed, som kommunen
har stillet til radighed. Om datagrundlag, metode mv. se Kebenhavns Kommune (2005): Sundhedsprofil for
Kgbenhavns Kommune 2005.
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Selvom det ma antages, at patienterne er blevet henvist til Motion og Kost pd Recept,
fordi de i samrad med leegen har erkendt, at mere motion og kostvejledning kan gavne
deres helbred, sa svarede 26 pct., da de begyndte pa programmet, at de dagligt var
fysisk aktive i mindst en halv time, og 35 pct. skonnede, at de var det flere gange om
ugen. Hver tredje patient, 31 pct., svarede »hgjest én gang om ugen, og kun 8 pct.
svarede »aldrig«. Dette monster har ikke @ndret sig signifikant under forlgbet.

Sammenholdes patienternes vurdering af, hvor ofte de er fysisk aktive, med det
selvvurderede fysiske aktivitetsniveau blandt borgerne i Kobenhavn som helhed,
ser man, at andelen, der svarer, at de aldrig er fysisk aktiv i mindst en halv time
om dagen stort set er den samme blandt patienterne i Motion og Kost pd Recept
som i den voksne befolkning som helhed i Kobenhavn. Den store forskel finder vi
i den anden ende af skalaen. Mens godt 40 pct. af borgerne i Kgbenhavn svarer, at
de dagligt er fysisk aktiv i mindst en halv time, er det som navnt godt 25 pct. af
patienterne i Motion og Kost pa Recept, der svarede det samme, da de begyndte i
programmet. Omvendt er andelen blandt patienterne, der hgjest én gang om ugen
er fysisk aktiv i mindst en halv time, dobbelt sd hgj som andelen i befolkningen
som helhed i Kgbenhavn (tabel 4.4.).

Under 10 pct. af patienterne betegnede deres fysiske form som »god« eller »virkelig
god«, da de begyndte pé treeningen og kostvejledningen i Motion og Kost pa Recept,
og halvdelen af patienterne syntes, at formen var »darlig« eller »meget darlig«. Dette
menster har ogsa varet konstant under hele forlgbet. Sammenlignes svarene pa dette
sporgsmal mellem patienterne i Motion og Kost pd Recept og patienterne i Motion
pa Recept i Ribe Amt ser man, at meget storre andele af patienterne i Kebenhavn
syntes, at de var i »god« eller »virkelig god« form, da de begyndte i programmet (ca.
hver tredje mod hver tiende i Ribe Amt), selvom patienternes selvvurderede helbreds-
tilstand er nasten identiske i de to projekter (se bilag 1).

Patienterne i Motion og Kost pd Recept er typisk overvaegtige. I gennemsnit
havde denne patientgruppe et BMI pa 32,5, da de begyndte i programmet, og
kun 6 pct. et BMI under 25, mens 66 pct. kan betegnes som svert eller ekstremt
overvaegtige med et BMI over 30. Til sammenligning var det gennemsnitlige BMI
i Kebenhavn i 2005 (16 ar og @ldre) 24,3, og kun 9 pct. var svart overvagtige
(serskilt analyse af data fra Kebenhavns Kommunes undersegelse af borgernes
sundhed, som kommunen har stillet til radighed).

Da patienterne begyndte i Motion og Kost pd Recept svarede 18 pct., at de
aldrig havde gaet til idrat eller motion, for de begyndte pa treeningen pa klinikken.
Den mest almindelige motionserfaring er uorganiseret motion, som 41 pct. pa et
tidspunkt har provet, for de begyndte i MKpR. 33 pct. har tidligere gaet til idraet i
en forening, 25 pct. i en aftenskole, 9 pct. pa arbejdspladsen, mens 23 pct. angiver
en anden sammenhang. Denne fordeling har varet relativ konstant over de to 4r,
rekrutteringen til programmet er fulgt.
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Tabel 4.4. Andel af borgere i Kgbenhavn i 2005 og patienter i Motion og Kost pa Recept (2004 — 2006), da
de begyndte i programmet, som er fysisk aktiv i mindst en halv time om dagen — opdelt pa ken og alders-
grupper (pct.)

MAND HVOR OFTE ER DU FYSISK AKTIV | MINDST EN HALV TIME?
Dagligt Flere gange | Hgjst én gang Aldrig N =
om ugen om ugen
16 - 24 ar Kbh. 39 47 12 2 100
MKpR 0 0 0 0 0
25-443r Kbh. 41 38 17 5 570
MKpR 1 40 39 1 28
45 - 64 ar Kbh. 41 36 17 6 300
MKpR 24 39 32 6 162
65— 79 ar Kbh. 54 31 7 8 127
MKpR 31 33 26 10 90
>80 ar Kbh. 49 30 7 14 43
MKpR 0 100 0 0 2
Alle Kbh. 42 37 15 6 1140
MKpR 25 38 30 7 282
KVINDER
16 — 24 ar Kbh. 45 41 10 3 152
MKpR 0 40 40 20 5
25-443r Kbh. 4 38 17 4 794
MKpR 26 34 29 11 85
45 - 64 ar Kbh. 47 33 16 5 397
MKpR 27 32 34 7 346
65— 79 ar Kbh. 46 32 13 9 209
MKpR 29 41 24 6 175
>80 ar Kbh. 34 24 16 26 123
MKpR 18 27 36 18 11
Alle Kbh. 43 35 15 6 1675
MKpR 27 34 31 8 622

Saerskilt analyse af data fra Kebenhavns Kommunes undersggelse af borgernes sundhed, som kommunen har
stillet til radighed. Se Kebenhavns Kommune (2005): Sundhedsprofil for Kebenhavns Kommune 2005.
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KONKLUSION

Analysen viser, at det ikke er lykkedes for programmet at fa sd mange patienter til Motion og Kost
pa Recept som oprindelig planlagt. Da programmet blev vedtaget, forventedes et arligt optag
pa ca. 1100 patienter. Dette blev senere aendret til 790 patienter i 2005 og 2006. Alle drene har
optaget imidlertid vaeret mindre end det opsatte succesmal, og antallet af patienter har veeret
faldende over de tre ar. En del af arsagen til dette er organisatoriske forhold. Deriblandt lukning
af treening og vejledning pa tre klinikker.

Der har veeret en meget stabil fordeling af patienterne, der tager imod tilbuddet om traening
og kostvejledning, nar man ser pa fordelingen pa ken, alder, uddannelse, arbejdssituation og
indkomst. Den eneste signifikante aendring er, at en stigende andel af patienterne, som er fadt
i et land uden for Europa, benytter sig af tilbuddet. | afsnit 4.5. analyseres den sociale ulighed i
rekrutteringen til programmet.

Sundheds- og fysisk aktivitets-profilen har ogsa vaeret helt konstant gennem de to ar, rekrutterin-
gen til programmet er fulgt. Godt hver flerde patient havde ifalge deres egen vurdering et godt
helbred, da de begyndte i Motion og Kost pa Recept, mens knap hver femte af patienterne syntes,
at deres helbred var darligt. Godt hver flerde patient levede ifalge dem selv op til anbefalingen
om at veere fysisk aktiv i mindst en halv time om dagen, mens mere end hver tredje patient kun
sjeeldent var fysisk aktiv i mindst en halv time om dagen (hgjst en gang om ugen eller aldrig).

Da patienterne begyndte i MKpR, svarede det store flertal, 82 pct, at de tidligere havde dyrket mo-
tion eller idraet. Primaert i form af selvorganiseret motion, men hver tredje havde tidligere dyrket
idraet og motion i en forening, og hver flerde havde pa et tidspunkt prgvet det i en aftenskole.

En sammenligning med patienterne i det tilsvarende program, Motion pa Recept, i Ribe Amt
viser et naesten helt identisk rekrutteringsmenster.

4.2. Gennemforelse

Det andet centrale kriterium for programmets succes er, at s mange som muligt
gennemforer treningen og kostvejledningen gennem de fire maneder, forlgbet
varer. Succeskriteriet for MKpR er, at 75 pct. af patienterne, der pibegynder tre-
ningen og kostvejledningen, ogsd gennemforer hele forlgbet. I det folgende skal
det forst undersoges, hvor mange der har gennemfort de fire mineders trening
og kostvejledning, og derpa belyses, hvor mange af patienterne, der er modt op
til opfelgningssamtalerne seks og tolv maneder efter, at treening og kostvejledning
begyndte pé klinikken.

Gennemforelse af den organiserede traening og kostvejledning
En opgerelse af antallet af patienter, der har gennemfort treningen og kostvejled-
ningen, viser, at 70 pct. har gennemfort forlgbet. 18 pct. er registreret som udmeldt



REKRUTTERING OG FORTSATTELSE 39

uden at have fiet den sidste afsluttende samtale med diztisten (udslusningssam-
talen). De resterende 12 pct. er blot udeblevet fra treeningen og kostvejledningen.
De 30 pct. inkluderer imidlertid ogsa patienter, som har gennemfort hele forlobet,
men ikke er medt frem til den afsluttende samtale. Den reelle frafaldsprocent er
derfor givetvis lavere (tabel 4.5.).

Tabel 4.5. Patienternes gennemfarelse af treeningen og kostvejledningen i Motion og Kost pa Recept (andel
af patienter der pabegyndte traeningen og kostvejledningen inden 1. februar 2006)

KLINIK PABEGYNDT PATIENTER DER GENNEMF@RT FRAFALDS-
TRANING MV. HAR GIVET TRANINGEN OG PROCENT
FOR 1.10. 2006 SAMTYKKE KOSTVEJLEDNINGEN

Amagerbro 198 177 129 27

Borgergade 308 251 172 32

Brenshaj 316 265 218 47

NordVest 208 188 113 40

Rigshospitalet 252 241 160 34

Vesterbro 34 33 18 46

Ikke oplyst 1 1 1 0

lalt 1317 1156 811 30

Pct. 100 70 30

I det andet sporgeskema, som patienterne fik tilsendt, nir de havde afsluttet treenin-
gen og kostvejledningen, besvarede patienterne et sporgsmal om deres gennemforelse
af forlgbet. 50 pct. af dem, som har besvaret spargeskemaet, svarer, at de har fulgt
hele forlgbet, og 33 pct. svarer, at de har gennemfort treningen, men mangler den
afsluttende samtale. 6 pct. svarer, at de sluttede efter ca. 1 mdr., 7 pct. efter ca. 2
mdr. og 4 pct. efter 3 méineder.!

To maéneder efter afslutningen af treningen og kostvejledningen indkaldes
patienterne til en opfelgningssamtale. 54 pct. af patienterne medte op til denne
samtale. I lobet af de to ar er der et svagt fald i denne andel fra 58 pct. hos pa-
tienterne, der begyndte det forste ar af programmet, til 49 pct. hos patienter, der

1 Der er en klar sammenhang mellem deltagelsen i den afsluttende udslusningssamtale (registreret pa
klinikken) og andelen, som i besvarelsen af spergeskema 2 svarer, at de har gennemfort hele forlgbet.
I gruppen af patienter, der ikke har afsluttet forlobet med en udslusningssamtale, svarer 12 pct., at de
har fulgt hele forlobet, og 26 pct. svarer, at de har fulgt hele forlobet, men mangler den afsluttende
samtale. Denne gruppe har imidlertid ikke besvaret sporgeskemact i lige si hoj grad som gruppen,

der har fulgt hele forlgbet.
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begyndte i det andet dr af programmet. Ses alene pé de patienter, der gennemforte
hele trenings- og vejledningsforlebet, medte 76 pct. op til opfelgningssamtalen
to maneder senere, mod 23 pct. af dem, som ikke medte op til den afsluttende
samtale efter endt trening og kostvejledning.

Yderligere seks maneder senere, dvs. et dr efter at patienterne begyndte med tre-
ningen og vejledningen i Motion og Kost pd Recept, indkaldes patienterne til den
sidste opfelgningssamtale. 44 pct. af patienterne, der begyndte i MKpR i det forste
ar af programmet, har varet til denne sidste opfelgningssamtale, mens det kun gel-
der for 30 pct. af patienterne, der begyndte i programmet det andet ar. Den lavere
andel af patienter fra det andet dr, der er medt op til den sidste opfelgningssamtale,
kan delvis forklares med, at nogle patienters forlgb har trukket ud. Ses alene pa de
patienter, der fulgte hele trenings- og vejledningsforlobet, er andelen 55 pct.

e | det felgende saettes fokus pa, hvem der (i hgjere grad end andre) har gennemfart traeeningen
og kostvejledningen:

e Er der en sammenhang mellem patientens sociale baggrund (ken, alder, uddannelse m.v.)
og gennemfgrelsen af traeeningen og kostvejledningen?

e Har patientens helbred og fysiske form, da traeningen begyndte, indflydelse pa gennemfg-
relsen?

e Har patientens erfaring med motion, far treeningen i Motion og Kost pa Recept begyndte,
betydning for gennemfgrelsen?

® Har graden af »form-forbedring« (kondition og BMI) betydning for gennemfarelsen?

Gennemforelse og social baggrund
Aldersgruppen 40 til 49 ar skiller sig ud fra sivel de, der er yngre, og de som er
@ldre, ved i mindre grad at have gennemfort hele trenings- og vejledningsforlobet
de forste fire mineder. Det gelder bide andelen, som fik mélt deres vagt i sam-
menhang med udslusningssamtalen (som udtryk for at de har gennemfort hele
forlgbet) og i svarene af sporgsmalet i sporgeskema 2, om de har fulgt hele tre-
nings- og vejledningsforlebet de forste fire méneder. Tilsvarende er der en meget
klar sammenheng mellem alder og fremmede til sivel forste som anden opfolg-
ningssamtale. Jo ldre patienterne er, jo storre er andelen, som er medt op. Blandt
patienter under 50 ér er det kun omkring hver tredje patient, som er medt op til
den forste opfelgningssamtale. I gruppen af patienter, der er 60 ar eller ldre, er
to ud af tre medt op til samtalen.

Der er ligeledes et sammenfald mellem uddannelsesniveau og gennemforelse.
Patienter med en gymnasial uddannelse har i lidt mindre grad end patienter med
en kortere uddannelse gennemfort hele forlebet, og de moder ogsé i lidt mindre
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grad op til savel forste som anden opfelgningssamtale. Det er dog et sammenfald,
som haznger sammen med det forhold, at de ldre i hgjere grad end de unge gen-
nemforer forlgbet, og blandt de unge er der forholdsvis flere end blandt de ldre,
som har en gymnasial uddannelse.

Opdeles patientgruppen efter deres arbejdssituation, da de begyndte i Motion
og Kost pd Recept, er der betydelige forskelle. Den hejeste gennemforelsesprocent
findes blandt efterlonsmodtagere og folkepensionister og derefter kommer lon-
modtagere og arbejdslese. Den laveste gennemforelse findes blandt selvstzndige og
patienter pa sygedagpenge og pd kontanthjelp. Dette monster gir igen, nir man
ser pa andelen, som meder op til ferste og anden opfolgningssamtale.

Patienter, der bor sammen med gtefelle eller partner, har i lidt hgjere grad end
enlige gennemfort hele treenings- og vejledningsforlebet, og de er ogsé i hejere grad
medt op til forste og anden opfelgningssamtale.

Etnisk herkomst har heller ingen signifikant betydning for gennemforelsen af de
forste fire maneders trening og vejledning. Patienter, der er fodt i et land uden for
Europa, meder imidlertid i meget mindre grad op til den anden opfelgningssamtale,
end patienter fodt i Europa, som i lidt mindre grad meder op end patienter, der
er fodt i Danmark.

Endelig har ken ingen signifikant betydning for, hvem der har gennemfort
trenings- og vejledningsforlebet de forste fire mineder og er modt op til opfolg-
ningssamtalerne.

Gennemforelse, helbred og fysisk form

Man kan forestille sig, at patientens helbredstilstand og fysiske form, da treningen
i MKpR begyndte, har indflydelse pd gennemforelsen af forlebet. Analysen viser,
at der er smé forskelle pa gennemforelsesprocenten mellem de tre diagnosegrup-
per. Patienter med diabetes 2 har dog en lidt hgjere gennemforelsesprocent end de
andre patientgrupper.

Der er derimod en sammenhang mellem patientens helbredstilstand, da treenin-
gen og kostvejledningen begyndte, og gennemforelsen af de forste fire maneder i
Motion og Kost pa Recept. Mens fire ud af fem af de patienter, der ved begyndel-
sen af forlobet svarede, at de havde en »god« eller »virkelig god« helbredstilstand i
almindelighed, har gennemfort forlgbet, gelder det samme kun for 66 pct. af de
patienter, der svarede, at de havde en »darlig« helbredstilstand og 54 pct. af de, der
svarede, at helbredstilstanden var »meget darlig« (omfatter dog kun 13 patienter).
Den samme sammenhang findes mellem patientens vurdering af egen form, da hun
begyndte i programmet, og gennemforelsen af de forste fire maneder i programmet
(tabel 4.6.).

Tilsvarende findes en tydelig sammenheng mellem patientens selvvurderede
helbredstilstand og fysisk form, da treningen begyndte, og andelen som medte op
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til opfelgningssamtalerne to og otte maneder efter afslutningen af treningen pa
klinikken.

Patienter, som ved treningsforlobets pabegyndelse svarede, at de rog dagligt,
har ligeledes i mindre grad end ikke-rygere gennemfort hele forlebet (forskel pa ti
procentpoint). Det vil senere blive belyst, hvilken effekt programmet har haft pa
patienternes rygevaner.

Tabel 4.6. Andel af patienterne, som har gennemfgrt treeningen og kostvejledningen, opdelt efter deres
vurdering af deres helbredstilstand og deres fysiske form, da de begyndte pa forlabet i Motion og Kost pa
Recept (pct.)

HVORDAN SYNES DU DIN NUVARENDE GENNEMF@RT HELE
HELBREDSTILSTAND ER | ALMINDELIGHED? FORL@BET

Ja Nej N =
Virkelig god 80 20 15
God 83 17 239
Nogenlunde 77 23 489
Darlig 66 34 133
Meget darlig 54 46 13
Alle 77 23 889
p <.01

HVORDAN VIL DU BETEGNE DIN NUVARENDE
FYSISKE FORM?

Virkelig god 75 25 133
God 84 16 183
Nogenlunde 84 16 280
Darlig 70 30 244
Meget darlig 51 49 51

Alle 77 23 891
p <.001

Derimod er der kun en svag tendens til, at patienter, der ved begyndelsen af deres
deltagelse i programmet svarede, at de aldrig var fysisk aktiv i mindst en halv time
om dagen, i lidt mindre grad har gennemfort de forste fire maneders trening, end
patienter der var mere fysisk aktive, for de begyndte i MKpR.

Der er ogsa en svag tendens til, at patienter med et relativt lave BMI pd under
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30 i hejere grad har gennemfort de fire maneders trening og kostvejledning end
patienter med et hgjere BMI. Forskellene er imidlertid kun pd 5-6 procentpoint.
Der er ingen sammenhzng mellem kondital ved forste test og gennemforelse af
treeningen og kostvejledningen.

Gennemforelse og motionserfaring

Man kan ogsi forestille sig, at gennemforelsen af treningen athenger af patientens
lyst til at bevaege sig og tidligere erfaring med at motionere. Analysen viser da ogsa,
at de patienter, som i det forste sporgeskema svarede, at de ikke bryder sig om at
bevage sig og vare fysisk aktive, i noget mindre grad har gennemfort treningen,
end de der svarede, at de er glade for at bevage sig.

Derimod har tidligere erfaring med idret og motion ingen betydning for gen-
nemferelsen. De, som tidligere har dyrket idrat i en forening, en aftenskole eller
andet sted, har saledes ikke en hgjere gennemforelsesprocent end de, der i besvarelsen
af det forste sporgeskema svarede, at de aldrig har dyrket motion eller idret.

Forbedring af fysisk form og gennemforelse

Endelig kan det ogsa tenkes, at det iszr er de patienter, som taber sig og forbedrer
deres kondition, som gennemforer de fire maneders treening og vejledning pa klinik-
ken og efterfolgende ogsa meder op til samtalerne seks og tolv maneder efter, at de
begyndte i programmet. Desvearre kan evalueringen ikke sige ret meget om dette,
fordi der typisk ikke er mal for vaegt og kondition pa de patienter, der er sluttet
med treeningen for tiden (og derfor ikke er medt op til »udslusningssamtalen«, hvor
bl.a. vegten bliver malt). Analyserne viser dog, at de patienter, som har taget pa i
vegt i lobet af de forste fire mineder af programmet, i mindre grad medte op til
opfelgningssamtalerne efter afslutningen af treeningen og vejledningen end patienter,

der havde opniet et vegttab. Det kan skyldes deres oplevelse af, at treeningen ikke
har haft en effekt (tabel 4.7.).
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Tabel 4.7. Andel af patienterne, som madte op til samtale efter 12 maneder, opdelt efter hvor meget de har
tabt sig de ferste fire maneder fra traeningens begyndelse til treeningens afslutning (pct.)

VAGTFORSKEL FRA START TIL M@DTE OP TIL M@DTE IKKE OP N =100 PCT.
AFSLUTNING AF TRANINGEN SAMTALEN TIL SAMTALEN
Vaegttab: Mere end 5 kg. 45 55 244
Vaegttab: mellem 2,5 og 5 kg. 51 49 277
Vaegttab: mindre end 2,5 kg. 44 57 336
Taget pa i vaegt 34 66 186
Alle 44 56 1043
P <01

Samlet analyse

Nogle af de ovenstdende statistiske sammenhenge mellem patienternes gennemfeo-
relse af programmet og deres sociale baggrund samt helbredstilstand, fysiske form,
motionserfaring m.v., da de begyndte i programmet, kan imidlertid skyldes, at der er
en indbyrdes sammenhang mellem to eller flere af disse forklarende variable. Fx er
det teenkeligt, at den fundne negative ssammenhang mellem leengden af patienternes
uddannelse og gennemforelsen af treeningen og kostvejledningen alene skyldes, at
de zldre typisk har en kortere uddannelse end de midaldrende og yngre har — og de
@ldre har i hgjere grad end de unge gennemfort forlebet. Sddanne sammenhznge
kan man tage hojde for i en sikaldt logistisk regressionsanalyse.?
Analysen viser, at gennemforelsen af treningen og kostvejledningen forst og
fremmest henger sammen med
° patientens alder
* den selvvurderede fysiske form, da patienten begyndte i programmet
* det selvvurderede fysiske aktivitetsniveau, da patienten begyndte i program-
met
* om patienten var daglig ryger, da treningen og kostvejledningen blev pabe-
gyndt.

Ovrige bivariate sammenhange, som blev prasenteret ovenfor, skyldes, at de un-
dersogte athengige variables udfald henger sammen med disse fire variable.

2 Da de afhengige variable (gennemforelsen af treeningen og kostvejledningen samt kontrolbesag efter
6 og 12 maneder) er dikotome kategoriske variable, er der gennemfort en stepwise backward logistisk
regression.
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KONKLUSION

Analysen viser, at Kgbenhavns Kommunes eget mal for programmet med en gennemfarelses-
procent pd 75 nasten er opndet. 70 pct. madte op til den afsluttende udslusningssamtale, to
maneder senere medte 54 pct. op til den farste opfalgningssamtale, og yderligere seks maneder
senere madte 39 pct. op til den afsluttende opfelgningssamtale. Undersagelsen tyder dog pa,
at en del patienter har fulgt treeningen og kostvejledningen uden at made op til disse samtaler,
og derfor er den reelle gennemfarelse de farste fire maneder hgjere end 70 pct.

Den statistiske analyse viser, at gennemfarelsen af treeningen og kostvejledningen og deltagelsen
i de opfelgende samtaler isaer haenger sammen med patienternes alder samt deres rygevaner,
selvvurderede fysiske aktivitetsniveau og fysiske form, da de begyndte pa programmet. Jo zeldre
patienterne er, jo starre er andelen, som har gennemfert forlgbet (baseret pa fremmade til udslus-
ningssamtale og opfelgningssamtaler). Det er iszer de 40- til 49-drige, som ikke har gennemfart
de ferste fire maneders traening og kostvejledning.

Patienter, som syntes, at de var i rimelig fysisk form, da de begyndte i Motion og Kost pa Recept,
har i hgjere grad gennemfart forlgbet end patienter, der ifslge eget skan syntes, at de var i
darlig fysisk form.

Endelig har patienter, som ikke rag dagligt, da de begyndte pd programmet, i hgjere grad gen-
nemfart treeningen og vejledningen, end de daglige rygere har.

4.3. Fortsaettelse og eendret motionsadfzerd

Det tredje centrale succeskriterium for programmet er, at patienterne fortsetter
med at motionere og holde sig fysisk aktive, nir de stopper med treningen pa
klinikken. I kapitel 6 ses nzrmere pa, om deltagelsen i programmet ogsa har haft
en sundhedsmessig effeke.

Det er vanskeligt at foretage en pracis opgerelse af, hvor stor en andel af pa-
tienterne, der fortsetter med motion og anden form for fysisk aktivitet efter af-
slutningen af treeningen og vejledningen pa klinikkerne. For det forste er motion
og fysisk aktivitet relativt flydende begreber. Der kan siledes veare store forskelle
pa, hvad forskellige patienter betragter som motion. For det andet er der store for-
skelle pa, hvor ofte og med hvilken intensitet, den enkelte trener. For det tredje er
det vanskeligt at afgere, om den oplyste motions-aktivitet er storre eller uzendret,
i forhold til for patienten begyndte i programmet, fordi der ikke er gode, pracise
angivelser af, hvor meget patienten var motionsaktiv, for han begyndte pa treeningen
pa klinikken.

Med disse forbehold in mente skal forskellige mél for patienternes fysiske ak-
tivitet 12 méneder efter pabegyndt trening i Motion og Kost pa Recept analyse-
res. Analysen bygger udelukkende pd patienternes egne subjektive oplysninger og
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vurderinger fra deres svar pa to spergsmal i det tredje sporgeskema, som patienten
modtog godt et ar efter, at treningen og kostvejledningen sluttede.

De seneste ar har anbefalingerne vedr. fysisk aktivitet lydt pa, at alle voksne bor
veare fysisk aktive i moderat intensitet i mindst 30 minutter om dagen. Samtidig
betones det, at den fysiske aktivitet kan vare forbundet med transport og forskellige
daglige goremil som rengering og havearbejde (se Sundhedsstyrelsens hjemmeside:
www.sst.dk). For at belyse, i hvilken grad patienterne opfylder denne »norm« for
fysisk aktivitet, har patienterne besvaret folgende spergsmal: » Hvor ofte er du fysisk
aktiv i mindst en halv time?«. Ca. et r efter at patienterne begyndte i Motion og
Kost pa Recept, svarede 29 pct., at de dagligt var fysisk aktiv i mindst en halv time,
52 pct. svarede, at de var det flere gange om ugen, mens 16 pct. hojst var fysisk
aktiv i mindst en halv time én gang om ugen. Kun 3 pct. svarede, at de aldrig var
fysisk aktiv i mindst en halv time om dagen. Hver tredje, 33 pct., angav et hgjere
aktivitetsniveau end aret for, da de svarede pd samme sporgsmail ved begyndelsen
i Motion og Kost pa Recept. Knap halvdelen, 49 pct., angav samme niveau, mens
18 pct. angav et aktivitetsniveau, der var lavere end dret for. Fra afslutningen af
treeningen pa klinikken til otte maneder senere er der en svag stigning i andelen,
som hgjest motionerer en gang om ugen (tabel 4.8.).

Tabel 4.8. Patienternes fysiske aktivitetsniveau — ved programmets begyndelse, ved afslutningen af traeningen
pa klinikken og et ar efter, at patienten begyndte i MKpR (pct.)

TIDSPUNKT FOR HVOR OFTE ER DU FYSISK AKTIV | MINDST EN HALV TIME? N =
BESVARELSE AF 100 PCT.
SPGRGSMALET Dagligt Flere gange Hgjest en gang Aldrig

om ugen om ugen
Ved begyndelsen af 24 37 32 7 498
traeningen pa klinikken
Ved afslutningen af 27 58 12 2 498
traeningen pa klinikken
Et ar efter at patienten 29 52 16 3 498
begyndte i MKpR

Analysen omfatter udelukkende patienter, der har besvaret spargsmalet i alle tre spargeskemaer

Disse tal giver umiddelbart indtryk af relativt smé ndringer i patienternes daglige
fysiske aktivitet, og patientgruppen har da heller ikke niet samme gennemsnitlige
aktivitetsniveau, som kebenhavnerne har i gennemsnit. Forskellen skyldes dog
alene, at der er en hejere andel af kebenhavnerne, som dagligt er fysisk aktiv i
mindst en halv time, mens MKpR-gruppen i hgjere grad end kebenhavnerne i
gennemsnit er fysisk aktiv i mindst en halv time »flere gange om ugen«. Et ar efter
at patienterne begyndte i MKpR, er der ingen signifikante forskelle mellem denne
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gruppe og kebenhavnerne (i samme aldersgruppe), som aldrig eller hgjst en gang
om ugen er fysisk aktive.

Svarene pa dette spergsmal kan dog ikke afdekke mere kvalitative @ndringer i
patienternes motionsvaner, som maske i lige sa hoj grad som daglig fysisk aktivitet
giver den onskede sundhedsmassige effekt. Det er fx tenkeligt, at nogle patienter
ngjes med at motionere to gange om ugen, men til gengzld treener lengere og med
storre intensitet, end de tidligere har gjort. I de officielle anbefalinger for fysisk
aktivitet skelnes der da ogsa mellem aktiviteter med moderat intensitet, der skal
udferes i mindst 2%2 time om ugen, og aktiviteter med hgj intensitet, som udferes
i betydeligt feerre minutter i lobet af en uge. Undersggelser har vist, at begge former
for fysisk aktivitet har en sundhedsmassig effekt (Motions- og Ernzringsradet 2007:
19, 23). Denne undersogelse sztter sporgsmaélstegn ved, hvor validt ovenstiaende
sporgsmal er til at belyse, hvor stor en andel af befolkningen, der er fysisk aktiv i
et omfang og pa et niveau, der har en sundhedsmassig effekt. Tabel 4.9. viser, at
der er sma og ikke signifikante forskelle pd det gennemsnitlige BMI og kondital
mellem de patienter, som ved pibegyndelsen af treeningen i MKpR svarede, at de
dagligt er fysisk aktiv i mindst en halv time, og de patienter, som svarede, at de
sjeldent eller aldrig er det. Ser man pa sammenhzngen mellem selvrapporteret
fysisk aktivitet og BMI i et reprasentativt udsnit af de voksne i Kobenhavn, finder
man en meget svag, men signifikant, tendens til, at de mest fysisk aktive ogsd har
et lavere BMI end de mindre fysisk aktive, der bekrefter hvad andre undersogelser
har vist (Motions- og Ernaringsradet 2007, 32).

Tabel 4.9. Patienternes BMI og kondital, da de begyndte i MKpR, opdelt efter hvor ofte de pa dette tidspunkt
var fysisk aktive mindst en halv time om dagen (selvrapporteret)

HVOR OFTE ER DU FYSISK AKTIV BMI KONDITAL
I MINDST EN HALV TIME?
Gennemsnit N Gennemsnit N

Dagligt 323 237 23,1 206
Flere gange om ugen 323 312 234 277
Hajst én gang om ugen 32,7 272 219 245
Aldrig 32,7 65 214 60
Alle 324 886 22,7 788

Det er forst og fremmest de patienter, der angav et lavt fysisk aktivitetsniveau, da
de begyndte i MKpR, som et r senere angiver et hojere aktivitetsniveau. 90 pct. af
de patienter, der »aldrig« var fysisk aktive mindst en halv time om dagen, da de be-
gyndte i programmet, angiver et ar senere et hgjere aktivitetsniveau. Og i gruppen



48 FYSISK AKTIVITET SOM BEHANDLING

af patienter, der »hgjst én gang om ugen« var fysisk aktive i mindst en halv time, da
de begyndte i programmet, har 66 pct. nu angivet et hgjere aktivitetsniveau. 84 pct.
af de patienter, der ved begyndelsen af deres deltagelse i programmet svarede, at de
»flere gange om ugen« var fysisk aktive i mindst en halv time, har opretholdt eller aget
dette aktivitetsniveau til »dagligt, og 94 pct. af de patienter, der »dagligt« var fysisk
aktive i mindst en halv time, er et ar senere fortsat fysisk aktiv pA samme niveau el-
ler »flere gange om ugen«. Analysen viser altsd en stor forbedring i aktivitetsniveauet
blandt de patienter, som var mindst fysisk aktive, da de begyndte i programmet, mens
de patienter, der allerede fra begyndelsen var forholdsvis fysisk aktiv, har opretholdt
dette aktivitetsniveau. Svarene pa dette sporgsmal i de tre sporgeskemaer tyder pa, at
det er noget tilfeldigt, om patienten svarer, at hun »dagligt« er fysisk aktiv i mindst
en halv time eller er det »flere gange om ugen, og sporgsmalet er maske ikke serligt
velegnet til at male @ndringer i det fysiske aktivitetsniveau pa individniveau.

Tabel 4.10. Andel af patienterne, der er fysisk aktiv i mindst en halv time »dagligt« et ar efter, at de begyndte
i MKpR, opdelt efter hvor fysisk aktiv de var, da de begyndte i programmet (pct.)

HVOR OFTE ER DU FYSISK AKTIV | MINDST EN HALV TIME?
(BESVARET DA PATIENTEN BEGYNDTE | MKPR)

Hvor ofte er du fysisk aktiv i Dagligt Flere gange Hgjst én gang Aldrig
mindst en halv time? (besvaret om ugen om ugen
ca. et ar efter at patienten
begyndte i MKpR)

Dagligt 56 18 20 13
Flere gange om ugen 38 68 46 44
Hgjst én gang om ugen 4 12 29 33
Aldrig 2 2 5 10
N =100 pct. 145 215 179 39

Det andet mal for patienternes fysiske aktivitet er deres svar pd, hvilken form for
motion og fysisk aktivitet de lavede i ugen inden sporgeskemaets besvarelse. For
hver ugedag skulle de svare pa, om de havde udfort en rekke fysiske aktiviteter (rask
gang, cykling, svomning, motion hjemme, motion i forening, motion i fitnesscenter,
motion i aftenskole, motion pa arbejdspladsen, hirdt fysisk arbejde, havearbejde
/ rengering eller anden form for motion). Spergsmalet blev bade besvaret ved af-
slutningen af treningen og kostvejledningen pa klinikken (spergeskema 2) og et ar
efter, at de var begyndt i MKpR (sporgeskema 3). I det folgende er »havearbejde /
rengpring« udeladt fra analysen, fordi undersogelser viser, at det har lille betydning
for det fysiske aktivitetsniveau.

Et ar efter at patienterne begyndte i Motion og Kost pa Recept svarede halv-
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delen, at de inden for den seneste uge havde giet en rask tur, og en tilsvarende
andel havde cyklet én eller flere gange. Det er altsd denne form for uorganiseret
hverdagsmotion, som er mest almindelig. Den mere maélrettede, organiserede og
planlagte motionstrening er mindre udbredt. 31 pct. svarede, at de havde varet
i et motions- og fitnesscenter, og 17 pct. havde dyrket motion i en forening. 95
pct. af patienterne svarede, at de mindst én gang i lebet af ugen havde udfort én
af de i sporgeskemaet nevnte former for fysisk aktivitet. I gennemsnit havde de
veeret fysisk aktiv knap syv gange (hvis personen fx har giet en rask tur to gange
pa samme dag teller det kun med én gang).

Otte méaneder tidligere, lige efter at treningen og kostvejledningen var afsluttet,
besvarede patienterne et tilsvarende sporgsmal i sporgeskema 2. En sammenligning
af svarene viser meget smd gennemsnitlige @ndringer. 42 pct. angav pa dette tids-
punkt et storre antal fysiske aktiviteter i lobet af ugen forud for spergeskemaets
besvarelse, mens 43 pct. angav et lavere antal (tabel 4.11.).

Tabel 4.11. Andel af patienterne i Motion og Kost pad Recept, som i lgbet af en uge (fer besvarelsen af sper-
geskemaet) var fysisk aktiv i forskellige fysiske aktiviteter — Efter endt treening og kostvejledning (4 maneder)
og efter 12 maneder (pct.)

3 ) €
@ © o, o
g 12 |, 2 |8 |€ € o
S S 4 S ko © = o E
= c 3 e 3 = =
= 2 |2 |e |& |% |5 |8 |2 |&g
© c —
S |2 |E |§ |§ |8 |8 |§ |2 |5 |85
¥ |2 |§s |5 |3 |38 |3 |38 |E |2 |28
& S |3 = = = = = T & €
Efter 4 mdneder (2. spargeskema)
Mindst én gang i 57 49 15 22 17 31 4 2 5 17 95
ugen fer (pct.)
Antal gange i 2,0 2,0 0,2 0,7 0,2 0,7 0,05 0,1 0,2 0,5 6,7
gennemsnit
Efter 12 maneder (3. spargeskema)
Mindst én gang i 52 50 15 19 15 25 5 2 11 17 93
ugen fer (pct.)
Antal gange i 19 2,1 0,2 0,7 0,3 06 0,1 0,1 0,3 04 6,7
gennemsnit
Forskel fra 4. til 12. mdned
Andring Flere 28 27 10 13 10 12 4 2 10 14 42
Uaendret | 42 48 80 72 79 68 95 9% 87 72 16
Feerre 30 24 10 15 1 20 1 2 3 15 43
/ndring i gnmst. -0,1 +0,1 0 0 0 -0,1 0 0 +0,1 0 -0,1

Analysen omfatter de patienter, der har besvaret begge spergeskemaer, i alt 579 patienter
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| det folgende belyses det, hvem der har foreget omfanget af fysisk aktivitet, og hvem der har

opretholdt et hgjt aktivitetsniveau:

e Erder en sammenhang med patientens sociale baggrund (ken, alder, uddannelse m.v.)?

e Har patientens helbred og fysiske form, da treeningen begyndte, indflydelse pa, om patienten
fortseetter med en fysisk aktiv livsstil?

e Har patientens erfaring med motion, fer treeningen i Motion og Kost pa Recept begyndte,
betydning for fastholdelsen?

e Har graden af »form-forbedring« (kondition og BMI) betydning for, om patienten fortsat er
fysisk aktiv?

Social baggrund og fysisk aktivitetsniveau

Kon, uddannelse, tilknytning til arbejdsmarkedet samt etnisk herkomst gor ingen
forskel for patienternes fysiske aktivitetsniveau ca. et ar efter, at de begyndte i
Motion og Kost pa Recept. Der er imidlertid en tendens til, at patienter, der bor
alene, er mere fysisk aktive (flere gange om ugen) end patienter, der bor sammen
med en agtefalle eller partner. Endvidere er der med stigende alder et svagt fald i
antallet af gange om ugen, patienterne er fysisk aktive.

Tilsvarende har de sociale baggrundsvariable lille betydning for @ndringer i
den fysiske aktivitet gennem det ér, patienterne har deltaget i Motion og Kost pa
Recept. Der er dog en svag tendens til, at jo @ldre patienterne er, jo bedre formar
de at fastholde det fysiske aktivitetsniveau (mélt pd antallet af gange patienten har
veret fysisk aktiv i ugen forud for spergeskemaets besvarelse), som de havde, da de
havde afsluttet treeningen i MKpR.

Selvvurderet helbred og fysisk aktivitetsniveau

Ovenfor fremgik, at patienter, der ved pibegyndelsen af treeningen i Motion og
Kost pa Recept oplyste et hejt fysisk aktivitetsniveau (dagligt eller flere gange om
ugen fysisk aktiv i mindst en halv time om dagen), i hgjere grad formaede at gen-
nemfore treningen og kostvejledningen end de patienter, der oplyste et lavere fysisk
aktivitetsniveau. Denne sammenhang finder man ogsa, nir man ser pa, hvor ofte
patienterne er fysisk aktive et ar efter, at de begyndte i Motion og Kost pa Recept.
De patienter, der var mest fysisk aktiv (mindst en halv time om dagen), da de
begyndte paA MKpR, er ogsd mere fysisk aktiv et ar senere, end de patienter, der
ved begyndelsen af programmet angav et lavere fysisk aktivitetsniveau. Program-
met har altsd ikke udlignet denne forskel i fysisk aktivitetsniveau, som fandtes fra
starten mellem patienterne. Hverken patienternes selvvurderede helbredstilstand
eller fysiske form, da de begyndte i programmet, har indvirkning pd, hvor hejt det
fysiske aktivitetsniveau er et ar senere. Dette gelder ogsa for @ndringer i det fysiske
aktivitetsniveau. Patienterne, som ved begyndelsen af programmet vurderede, at
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de var i god fysisk form, har siledes ikke @ndret deres aktivitetsniveau mere end
patienter, der i begyndelsen af programmet svarede, at de var i darlig form.
Analysen viser imidlertid, at det fysiske aktivitetsniveau ved begyndelsen af
programmet har betydning for, hvor stor en andel der har eget det fysiske aktivi-
tetsniveau (patientens egen vurdering af hvor ofte hun er fysisk aktiv i mindst en
halv time om dagen). Jo lavere aktivitetsniveauet var ved begyndelsen af treningen i
MKGpR, jo storre er andelen, som omkring et ar senere angiver et hojere fysisk akti-
vitetsniveau. Og omvendt — jo hejere aktivitetsniveauet var, da treeningen begyndte,
jo sterre er andelen, som et dr senere angav et aktivitetsniveau, der var lavere end aret
for. Dette har dog den »naturlige« drsag, at patienter, der ved starten af treningen
angav et lavt aktivitetsniveau, har lettere ved at opnd et hojere niveau et r senere,
end de patienter, der ved starten allerede var fysisk aktiv pa det hgjeste niveau (som
derfor ikke pa dette mél kan angive et hojere aktivitetsniveau). Bruger man imid-
lertid det andet mal for det fysiske aktivitetsniveau, si finder man en svag tendens
til den omvendte sammenhang. De patienter, der ved begyndelsen af treeningen i
MKGpR svarede, at de hver dag eller flere gange om ugen var fysisk aktive i mindst
en halv time, har et ar efter, at de begyndte i treningen i MKpR, i lidt hejere grad
oget antallet af gange, hvor de i ugen inden besvarelsen af spargeskemaet var fysisk
aktive, end patienter der ved begyndelsen af treeningen i programmet svarede, at

de sjeldent eller aldrig var fysisk aktiv (tabel 4.12.).

Tabel 4.12. Den gennemsnitlige aendring — fra fire méaneder til tolv maneder efter at patienten begyndte
i MKpR - i antallet af gange i lgbet af en uge, at patienten dyrker motion — opdelt efter hvor fysisk aktiv
patienterne efter egen vurdering var, da de begyndte i programmet (pct.)

HVOR OFTE ER DU FYSISK AKTIV | MINDST GENNEMSNITLIG £ANDRING | ANTAL

EN HALV TIME? (SVAR | SP@ORGESKEMA 1) MOTIONSGANGE I EN UGE N =
Dagligt 1,0 109
Flere gange om ugen -1 179
Hajst én gang om ugen -1 139
Aldrig -7 29
Alle Al 456
P <06

Tidligere motionserfaring og fysisk aktivitetsnivean

Det har ogsé en vis betydning for patienternes motionsaktivitet, om de tidligere har
dyrket idrat eller motion, for de begyndte i Motion og Kost pa Recept. Patienter,
der i det forste sporgeskema svarede, at de ikke tidligere har dyrket idret eller mo-
tion, svarer i noget hojere grad end patienter, der tidligere har dyrket motion, at de
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omkring et dr efter, at de begyndte i MKpR, aldrig eller hojest en gang om ugen er
fysisk aktive (henholdsvis 41 pct. og 17 pct.). Trods dette synes patienterne uden
motionserfaring i hojere grad end patienterne med motionserfaring, at deres fysiske
form er forbedret et ar efter, at de begyndte i programmet. Motions- og idretserfa-
ring har derimod lille og ikke signifikant betydning for, om patienterne formar at
oge deres fysiske aktivitetsniveau fra begyndelsen af programmet til et ar efter.

Gennemforelse af traningsforlobet og fysisk aktivitetsniveau

Gennemforelsen af hele trenings- og vejledningsforlebet gennem fire méaneder
synes — som forventet — at have en vis indflydelse pa, hvor fysisk aktive patienterne
er otte maneder efter afslutningen af treningen og vejledningen. Blandt de, som
ikke har fulgt treningen og kostvejledningen i alle fire maneder, er der forholdsvis
flere, som aldrig eller hojst en gang om ugen er fysisk aktive (40 pct.), end blandt
de, som har fulgt helt forlebet (17 pct.). Tilsvarende er antallet af gange i lobet af
en uge, hvor patienterne er fysisk aktive, markant lavere hos de patienter, som ikke
gennemforte hele trenings- og vejledningsforlgbet, end hos de som gennemforte
hele forlebet (henholdsvis 6,2 og 7,0 gange i lobet af en uge i gennemsnit), og til
forskel fra dem, der har gennemfort hele treningsforlobet, er det gennemsnitlige
antal gange i lobet af en uge, denne gruppe er fysisk aktiv, lavere, end da de sva-
rede pa det samme spergsmal fire maneder efter, at de begyndte i MKpR. Der er
dog tale om svage sammenhange, som til dels udlignes, nar der tages hejde for
samvariation med andre variable.

Samlet analyse af fysisk aktivitetsniveau et dr efter start i programmet

Der skal ogsa her samles op pa denne analyse ved at se pa, hvilke faktorer der har haft
indvirkning pa det fysiske aktivitetsniveau og @ndringer i aktivitetsniveauet siden
patienten begyndte i programmet, nir der tages hojde for de undersegte variables
indbyrdes sammenhang. De multiple regressionsanalyser® viser, at patienternes
fysiske aktivitetsniveau forst og fremmest henger sammen med patienternes

¢ selvopfattede fysiske aktivitetsniveau, da de begyndte i programmet

* motionserfaring fra tidligere

* alder

* civilstand.

3 Multipel linear regression (backward) er benyttet til analysen af de kontinuerte variable:
a) Det fysiske aktivitetsniveau malt pd antallet af gange, patienten var fysisk aktiv i ugen inden spor-
geskemaets besvarelse.
b) Andringerne i det fysiske aktivitetsniveau, milt ved @ndringen i antallet af gange, patienten var
fysisk aktiv i lobet af en uge.
Multipel logistisk regression (backward) er benyttet til analysen af det fysiske aktivitetsniveau maélt
ved patientens selvvurderede fysiske aktivitetsniveau (kategorisk variabel).
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ZAndringerne i det fysiske aktivitetsniveau er vanskeligere at forklare ud fra denne

statistiske analyse. Der er siledes kun to faktorer, som i statistisk forstand har ind-

virkning pa endringer i det fysiske aktivitetsniveau, som hznger sammen med

* patienternes alder

* om patienterne har gennemfort de forste fire méineders trenings- og vejled-
ningsforleb.

Kost og rygevaner

Som afslutning pa denne del skal programmets mulige indvirkning pa patienternes
kost- og rygevaner analyseres. Ved besvarelsen af det tredje sporgeskema, et ar efter
at patienterne begyndte med treningen og kostvejledningen, svarede 24 pct., at
de havde fulgt egne mal for kostendringer, mens 55 pct. lidt mere forbeholdent
svarede, at de delvist har fulgt deres mél. Der er smé og ikke signifikante forskelle
pa dette mellem mand og kvinder og mellem yngre og @ldre patienter.

Siden patienterne begyndte i Motion og Kost pa Recept, er antallet af daglige
rygere faldet fra 26 pct. (»dagligt« eller »ikke hver dag«) til 19 pct. Det er is@r pa-
tienter, som ikke rog hver dag, da de besvarede sporgeskemaet lige efter, at de var
begyndt i MKpR, som helt er stoppet med at ryge. Hele 72 pct. af denne gruppe
rog ikke mere, da de besvarede det tredje sporgeskema et ér efter, at de var begyndt
i programmet. I gruppen af daglige rygere (da de begyndte i MKpR) er det kun 17
pct., som helt er stoppet med at ryge. Patienternes deltagelse i MKpR er med stor
sandsynlighed forklaringen pd denne @ndring. I den kebenhavnske befolkning som
helhed faldt antallet af rygere fra 1999 til 2004 med kun to procentpoint. I det tredje
sporgeskema kunne rygerne angive, om de enskede gratis hjelp til rygeatvenning.
Patienter, der har svaret dette, blev derpa kontaktet af Kosbenhavns Kommune med
tilbud om hjelp til rygeafveenning. 39 pct. af alle rygerne svarede, at de var interes-
seret i denne hjlp. Hjelpen blev imidlertid tilbudt efter, at patienterne besvarede
det tredje spargeskema, og derfor er dette tilbud ikke forklaringen pa det forholdsvis
store fald i antallet af rygere i patientgruppen. Det er af den grund ogsa sandsynligt,
at endnu flere af rygerne vil stoppe med at ryge, nar de har modtaget kommunens
hjelp til rygeafvenning. Der er ikke signifikante forskelle pa andelen, der er stop-
pet med at ryge, mellem mand og kvinder, yngre og ldre, kortere uddannede og
leengere uddannede, de som har gennemfort de forste fire maneder i programmet
og de som ikke har, osv.
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KONKLUSION

Et dr efter at patienterne begyndte i Motion og Kost pa Recept angiver 33 pct. et fysisk aktivitets-
niveau, som er hgjere end aret for, mens 18 pct. angiver et lavere fysisk aktivitetsniveau. 29 pct.
svarer, at de er fysisk aktiv i mindst en halv time om dagen, hvilket er ca. 10 procentpoint lavere
end i den voksne kgbenhavnske befolkning som helhed. Undersagelsen viser imidlertid, at tre
ud af fire af de patienter, som var mindst fysisk aktive, da de begyndte i programmet, har aget
deres aktivitetsniveau, mens de patienter, der allerede fra begyndelsen var forholdsvis meget
fysisk aktive, har opretholdt dette aktivitetsniveau.

Naesten alle de tidligere patienter i Motion og Kost pa Recept er fysisk aktive under en eller
anden form i lgbet af en uge — et dr efter at de begyndte treeningen pd klinikken. Decideret
motion af mere regelmaessig, planlagt eller organiseret form er det dog kun mellem 40 og 50
pct., der praktiserer (med regelmaessig menes her i lgbet af en uge). Den almindeligste form for
motion er selvorganiseret fysisk aktivitet — iseer gang og cykling — og dernaest kommer motion i
et motions- og fitnesscenter. En forholdsvis lille andel af patienterne har fundet vej til en idraets-
forening. Der er sma forskelle pa dette mgnster mellem unge og aeldre, maend og kvinder, hajt
uddannede og lavt uddannede, folk i beskaeftigelse og folk der ikke er pa arbejdsmarkedet og
mellem patienter af anden etnisk herkomst og patienter af dansk herkomst.

Det er patienter, der tidligere har dyrket idraet eller motion (fer de begyndte i Motion og Kost pa
Recept), og selv mente, at de var forholdsvis fysisk aktive, da de begyndte i programmet, som
er mest fysisk aktive et dr efter. Der er endvidere en tendens til, at aktivitetsniveauet falder svagt
med alderen, og at enlige er mere fysisk aktiv end samlevende.

Analysen viser endvidere, at patienter, som fulgte hele traenings- og vejledningsforlabet i Motion
og Kost pa Recept i fire maneder, i hgjere grad har @get den fysiske aktivitet, end de patienter, der
ikke formdede at falge hele forlgbet. Endvidere er der en svag tendens til, at jo seldre patienterne
er, jo bedre formar de at fastholde det fysiske aktivitetsniveau.

Endelig viser undersggelsen et fald i andelen af rygere fra 26 pct. til 19 pct. i lgbet af det dr,
patienterne har deltaget i programmet.

4.4. Organiseringsform

I det folgende belyses det, hvilke organiseringsformer patienterne dyrker motion i ét
ar efter, at de begyndte i Motion og Kost pa Recept. Sporgsmalet er af flere grunde
relevant. For det forste kan svarene vise, hvilke organiseringsformer man isar skal
satse pa i bestrebelsen pa at fa flest mulige patienter fra Motion og Kost pd Recept
til at fortsette med at motionere. For det andet kan svarene ogsa fortalle, hvilke
organiseringsformer der skal udvikles for at bidrage til programmets succes. For det
tredje kan patienternes svar pa, hvorfor de foretrekker — og ikke foretreekker — den
ene og den anden organiseringsform vise, hvilke forhold der har betydning for, at
patienterne gér til motion.
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I det tredje sporgeskema, besvaret ca. et ar efter at patienten begyndte i Motion
og Kost pa Recept, svarede patienterne bl.a. pa felgende sporgsmal. » Har du inden for
det sidste halve dr motioneret i en af folgende sammenhange? (»Alene / pa egen hand,
»med fast makker / gruppe«, »i idretsforeninge, »i et motions- og fitnesscenters,
»pé et hold i en aftenskole« eller »andet sted«). Den dominerende motionsform er
motion pa egen hand, som 24 pct. svarer, at de har udgvet inden for den seneste
uge, og 51 pct. har deltaget i denne form for motion inden for det sidste halve
ar forud for skemaets besvarelse. Af de mere organiserede former er motion i et
fitnesscenter det mest brugte blandt patienterne. 14 pct. svarer, at de har veret i
et motionscenter inden for den sidste uge, og 34 pct. har veret det inden for det
sidste halve dr. Langt feerre dyrker motion i en idretsforening. 6 pct. inden for den
sidste uge og 12 pct. inden for det sidste halve dr (tabel 4.13.).

Tabel 4.13. Andelen af patienterne i Motion og Kost pa Recept, som et ar efter pabegyndt deltagelse i pro-
grammet dyrker motion i forskellige sammenhange (pct.)

JA, DEN SIDSTE | JA, DEN SIDSTE | JA, DET SIDSTE NEJ N =
UGE MANED HALVE AR

Motioneret alene/pa egen 24 8 19 49 690
hand
Motioneret med en fast 8 3 9 80 690
makker/gruppe
Motioneret i en 6 2 4 89 690
idreetsforening
Motioneret i et motions- 14 5 16 66 690
og fitnesscenter
Motioneret pa et hold i en 3 2 2 93 690
aftenskole
Motioneret et andet sted 7 1 5 87 690
Mindst én af de neevnte 43 40 17 690
former

Alle respondenter, der har svaret pa mindst et af de seks spargsmal, er medtaget i analysen. Hvis en respondent
ikke har besvaret et spgrgsmal betragtes det som et NEJ.

Kvinderne deltager i hgjere grad end mandene i forskellige organiserede motions-
former. Det gzlder bade motion pd en aftenskole, motion i fitnesscenter og mo-
tion i en idretsforening. Ikke mindst det sidste er interessant, eftersom det blandt
almindelige idretsaktive is@r er mandene, der dyrker idrat i en forening (Ottesen
og Ibsen 1999). Der er dog tale om sma forskelle mellem mand og kvinder pa
deltagelsen i de forskellige organiseringsformer.
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Alder spiller en vis rolle for, om patienterne dyrker idret og motion under
selvorganiserede former. Jo yngre de er, jo storre er andelen, som inden for den
seneste uge har dyrket denne form for motion. Derimod er der ikke storre forskelle
pa deltagelsen under mere organiserede former, hvad enten det drejer sig om en
idratsforening, et motions- og fitnesscenter eller noget helt tredje (tabel 4.14).

Tabel 4.14. Andelen af patienterne i Motion og Kost pa Recept, som et ar efter pabegyndt deltagelse i pro-
grammet dyrker motion i forskellige sammenhzenge, opdelt efter alder (pct.)

DYRKET MOTION | DEN SIDSTE UGE
Alene / pa Med en fast l'enidreets- | |et motions- Pa et Et andet
egen hand makker / forening og fitness- hold i en sted
gruppe center aftenskole

Yngre end 32 7 5 17 2 2
40 ar
40 til 49 ar 30 5 6 I 2 3
50 til 59 ar 24 7 4 14 2 6
60 til 69 ar 24 9 7 12 5 9
70 4arog 19 6 6 17 5 11
ldre
Alle 24 8 6 14 3 7
N= 689 689 689 689 689 689
P < 05 .05 3 2 7 4

Patienternes uddannelsesniveau har en vis betydning for, hvor de foretrekker at
motionere. Mens 12 pct. af patienterne uden en studentereksamen svarer, at de har
dyrket motion i et motions- og fitnesscenter inden for den seneste uge, svarer 20
pct. af patienterne med en studentereksamen, at de har gjort det. Den vasentligste
drsag til denne forskel skal dog findes i det forhold, at de unge i meget hojere grad
end de ldre har en studentereksamen. Sidstnavnte gruppe dyrker ogsé i hgjere
grad motion pa egen hind, end patienter uden en studentereksamen gor.
Civilstand (om patienten bor sammen med ®gtefelle / fast partner eller ¢j)
og husstandsindkomst har ingen signifikant betydning for, hvor patienterne er
motionsaktive. Patienter, der er fodt i et land uden for Norden eller EU, er mere
tilbgjelige til at dyrke motion alene, end patienter med dansk baggrund er. Men der
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er ikke forskel mellem de to grupper pd, hvor mange der er motionsaktive under
organiserede former.

De patienter, som ved besvarelsen af det tredje sporgeskema svarer, at de er i
virkelig god eller god helbredstilstand, er meget mere motionsaktive i et motions-
og fitnesscenter end de patienter, der svarer, at de har et nogenlunde eller darligt
helbred. Denne forskel findes imidlertid ikke, nir man ser pa andre organiserings-
former og mere selvorganiserede motionsformer.

Trenings- og vejledningsstedet (den klinik treningen foregik i) har ingen sig-
nifikant betydning for, om patienterne bagefter er motionsaktive, og hvor fysisk
aktive de er, men det har gjensynligt betydning for, om patienterne efter de fire
méneder fortsetter med traning i et motions- og fitnesscenter. Det er iser de tid-
ligere patienter fra klinikkerne pd Amagerbro og i Brenshej, som et ér efter endt
treening benyttede et motionscenter. Det er i disse to klinikker, at patienterne mod
betaling kan traene videre efter tilbuddets opher.

Gennemforelsen af treeningen og udslusningen i Motion og Kost pd Recept har
endvidere indflydelse pa, hvilke organiseringsformer patienterne er motionsaktive i.
Ca. et ar efter, at patienten begyndte i Motion og Kost pa Recept, svarer en storre
andel af de, som har fulgt hele forlgbet, end andelen af de som stoppede for tiden,
at de dyrker motion i et motions- og fitnesscenter.

Begrundelser for at dyrke motion under forskellige organiseringsformer

I det tredje sporgeskema blev patienterne spurgt, om de »for tiden« motionerer
i en fast gruppe, gar til motion i en forening eller pa en aftenskole, eller om de
motionerer i et motions- og fitnesscenter. For hver af disse tre organiseringsformer
har patienterne angivet deres begrundelser for, at de har valgt eller ikke valgt den
pagzldende motionsform (faste svaralternativer). Hvad angir »motion i en fast
gruppe« svarer mere end halvdelen af dem, der dyrker motion i en sadan gruppe,
at »de gerne vil motionere sammen med andre, som jeg kender godt«, og hver tredje
svarer, at »den form for motion, som jeg foretrakker, kan vi selv finde ud af at organi-
sere«. Derimod synes udgifterne ved at ga til mere organiseret motion at spille en
forholdsvis lille rolle. Kun hver femte svarer, at de dyrker motion i en fast gruppe,
fordi de synes, at det er for dyrt at ga til motion i en forening eller et motionscenter.
Hos den store gruppe af patienter, som ikke motionerer i en uformel fast gruppe,
er den vasentligste begrundelse for dette valg, at de foretrekker at gi til motion i
en forening eller et motionscenter, eller fordi de har brug for hjzlp og vejledning
af en instrukter, nar de motionerer. Endvidere svarer hver fjerde, at det skyldes, at
de ikke har fundet sammen med andre om at motionere (tabel 4.15.). Der er ingen
statistisk signifikante forskelle pd dette svarmenster mellem mend og kvinder og
mellem yngre og ldre.
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Tabel 4.15. Andel af patienterne, som motionerer i EN FAST GRUPPE, der selv planleegger traening og motion,
ca. et ar efter, at patienten begyndte i Motion og Kost pd Recept, samt deres begrundelser for hvorfor de
motionerer / ikke motionerer i en fast gruppe (pct.)

JA, motionerer i en fast gruppe 16 NEJ, motionerer ikke i en fast gruppe 84
HVORFOR? (pct. andel af de der har svaret Ja) HVORFOR? (pct. andel af de der har svaret Nej)

Det skyldes en tilfeldighed 14 Det skyldes en tilfeldighed 13
Jeg bryder mig ikke om at ga til motion 6 Jeg foretraekker, at ga til motion i en 34
i en forening, motionscenter eller andet forening eller et motionscenter

organiseret motion

Jeg synes ikke, at de tilbud, som foreninger 10 Jeg har brug for hjaelp og vejledning af en 24
0g motionscentre har, passer mig instrukter, nar jeg motionerer

Jeg vil gerne motionere sammen med 56 Jeg har ikke fundet sammen med andre om 25
andre, som jeg kender godt at motionere

Det er for dyrt at ga til motion i en forening 19 Jeg vil gerne made nye mennesker 11

eller et motionscenter

Den form for motion, som jeg foretraekker, 30 Jeg far for lidt ud af at motionere, hvis vi 15
kan vi selv finde ud af at organisere selv skal finde ud af det
Jeg far kun motioneret, hvis jeg ved, at der 23

er nogle, der venter pa mig

Andre grunde - skriv hvilke 31 Andre grunde - skriv hvilke 32

N = 99 N = 526

De vasentligste begrundelser for at dyrke motion i en forening eller en aftenskole
er, at »den pageldende forening / aftenskole har et sarligt tilbud«, som passer den en-
kelte (57 pct.), og at patienten »foretrakker at gi til motion pa et fast tidspunkt om
ugen« (58 pct.). Endelig spiller det ogsd en vis rolle, at stedet ligger tet pd, hvor
patienten bor (43 pct.). Hver tredje svarer ogsd, at de gar til idret i en forening,
fordi det er billigere end andre steder (30 pct.). Derimod tillegges foreningernes
serlige kvaliteter ikke storre betydning for valget. Kun hver femte svarer, at de har
valgt denne motionsform, fordi man lettere kommer ind i et fellesskab i en forening
eller aftenskole, og kun 6 pct. svarer, at de »foretrakker en forening / aftenskole i
stedet for et kommercielt eller kommunalt tilbud«. Som nevnt svarer tre ud af fire, at
de »for tiden« ikke dyrker motion i en forening eller aftenskole. Den vasentligste
begrundelse for dette er af praktisk karakter. 30 pct. svarer ganske enkelt, at »andre
muligheder passer mig bedre«, og 20 pct. svarer, at »i en forening / aftenskole kan jeg
ikke selv bestemme, hvorndr jeg vil motionere«. Det er dog en forholdsvis lav andel,
som angiver dette som begrundelse i sammenligning med den store andel af de
foreningsaktive, som netop angav faste treningstidspunkter som en begrundelse
for at ga til motion i en forening (tabel 4.16.).
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Tabel 4.16. Andel af patienterne, som motionerer i EN IDRATSFORENING ELLER EN AFTENSKOLE ca. et ar efter,
at patienten begyndte i Motion og Kost pa Recept, samt deres begrundelser for hvorfor de motionerer / ikke
motionerer i en forening eller aftenskole (pct.)

JA, motionerer i forening eller aftenskole 23 NEJ, motionerer ikke i forening eller 77
aftenskole

HVORFOR (pct. andel af de der har svaret Ja) HVORFOR (pct. andel af de der har svaret Nej)

Det skyldes en tilfeldighed 6 Jeg har ikke lyst 18

Det blev anbefalet af én, som selv gar til 21 Andre muligheder passer mig bedre 30

motion i foreningen / aftenskolen

Jeg har tidligere motioneret i en forening / 32 Jeg har aldrig fer gdet til motion i en 11
aftenskole forening / aftenskole
Den pagzeldende forening / aftenskole har 57 Jeg har for mange fysiske skavanker 14

et seerligt tilbud, som passer mig

Jeg har mulighed for at dyrke motion teet 43 En idreetsforening / aftenskole er mest for 6
pa, hvor jeg bor »de unge« og »dygtige«

I'en forening/aftenskole kommer jeg lettere 20 Det koster for meget at ga til motion i en 19
ind i et feellesskab forening / aftenskole

Det er billigere at ga til motion i en forening 30 Der er ingen foreninger / aftenskole teet pa, 6
end andre steder hvor jeg bor, som har et tilbud

Jeg vil gerne ga til motion pa et fast 58 Det siger mig ikke noget, at det er en 7
tidspunkt om ugen forening

Jeg foretraekker en forening / aftenskole i 6 I en forening / aftenskole kan jeg ikke selv 20
stedet for et kommercielt eller kommunalt bestemme, hvornar jeg vil motionere

tiloud

Andre grunde 14 Andre grunde 21
N= 146 N= 498

Den mest almindelige organiserede motionsform er motion i et motions- og fit-
nesscenter. 35 pct. har svaret, at de »for tiden« dyrker motion et sidant sted. Den
vigtigste begrundelse for dette er den frihed, trening i et motionscenter normalt
giver den enkelte til selv at bestemme, hvornar hun vil motionere. To ud tre svarer,
at de dyrker motion i et motionscenter, fordi man der kan trene pa forskellige
tidspunketer i lobet af ugen, og godt halvdelen svarer, at »7 ez motionscenter kan jeg
bedre selv trane, som det passer mig«. En tilsvarende andel svarer, at de godt kan lide
at trene i motionsredskaber eller —maskiner (se ogsa kapitel 5). Halvdelen svarer
endvidere, at motionscenteret giver mulighed for at dyrke motion tet pa boligen.
Den veasentligste begrundelse for ikke at dyrke motion i et motionscenter er prisen.
40 pct. svarer, at »det koster for meget at gi til motion i et motionscenter«. Dernaest
svarer hver fjerde, at »andre muligheder passer mig bedre«. Derimod er det forholdsvis
fa, som angiver mere holdningsmeassige grunde til ikke at benytte et motionscenter.
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15 pet. tilslutter sig udsagnet, at »ez motionscenter er mest for de unge og smarte«, og
kun 6 pct. svarer, at de ikke bryder sig om, at det er kommercielt (tabel 4.17.).

P3 alle tre deltagelses- og organiseringsformer er der kun fa signifikante forskelle
mellem mend og kvinder og mellem yngre og ldre patienter. Det er dog interes-
sant, at selvom det iser er kvinderne, som benytter en forening eller en aftenskole
til at motionere, s er det iser mandene (blandt de som benytter forening eller
aftenskole), der svarer, at de benytter denne organiseringsform, fordi de foretrakker
den frem for et kommercielt eller kommunalt tilbud, eller fordi de mener, at de
lettere kommer ind i et fellesskab i en forening eller aftenskole. Blandt dem, som
motionerer i et motionscenter, begrundes det i hojere grad af de yngre (< 50 ar) end
de @ldre (60 ar og ®ldre) med, at de tidligere har motioneret i et motionscenter,
og fordi de i et sidant center bedre kan trene, som det passer dem, og endelig ogsa
fordi de dér kan treene pa forskellige tidspunkter i lobet af ugen.

Tabel 4.17. Andel af patienterne, som motionerer i ET MOTIONS- OG FITNESSCENTER ca. et ar efter, at patienten
begyndte i Motion og Kost pa Recept, samt deres begrundelser for hvorfor de motionerer / ikke motionerer
i et motions- og fitnesscenter (pct.)

JA, motionerer i et motions- og 35 NEJ, motionerer ikke i et motions- og 65
fitnesscenter fitnesscenter

HVORFOR (pct. andel af de der har svaret Ja) HVORFOR (pct. andel af de der har svaret Nej)

Det skyldes en tilfeldighed 4 Jeg har ikke lyst 21
Det blev anbefalet af én, som selv gar til 13 Andre muligheder passer mig bedre 24
motion i et motionscenter

Jeg har tidligere motioneret i et 35 Jeg har aldrig fer gaet til motion i et 11
motionscenter motionscenter

Det pdgeeldende center har et saerligt 35 Jeg tror ikke, at jeg passer ind i et 11
tilbud, som passer mig motionscenter

Jeg har mulighed for at dyrke motion taet 52 Et motionscenter er mest for »de unge« og 15
pa, hvor jeg bor »smarte«

| motionscenteret kan jeg bedre selv traene, 57 Det koster for meget at ga til motion i et 39
som det passer mig motionscenter

Jeg far god vejledning og hjeelp i et 42 Der er ikke et motionscenter teet pa, hvor 4
motionscenter jeg bor, som har et tilbud

| et motionscenter kan jeg treene pa 64 Jeg bryder mig ikke om, at det er 6
forskellige tidspunkter i ugen kommercielt

Jeg kan godt li'at treene i motions- 55 Jeg kan ikke li"at treene i motions-redskaber 12
redskaber / maskiner / maskiner

Andre grunde 25 Andre grunde 24
N= 227 N= 424
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KONKLUSION

Den dominerende motionsform er motion pa egen hand. Dernaest kommer motion i fitnesscen-
ter, mens langt faerre dyrker motion i en idraetsforening eller under andre organiseringsformer.
De organiserede motionsformer benyttes isaer af kvinderne, de hgjere uddannede, patienter
der fra starten havde et godt helbred samt patienter, der har gennemfert hele traenings- og
vejledningsforlgbet gennem fire maneder. De selvorganiserede motionsformer benyttes i hgjere
grad af de unge end af de aeldre.

Valget af motionsform er iseer bestemt af praktiske grunde og mulighederne for at dyrke den
form for fysisk aktivitet, som pageeldende er bedst tilpas med og har veennet sig til under tree-
ningen pa klinikken — iseer tilgeengeligheden til treeningsstedet og muligheden for at treene pa
det tidspunkt, som passer den enkelte bedst. Prisen spiller endvidere en vis rolle for, at nogle
foretraekker at dyrke motion i en forening og andre afstdr fra at motionere i et motionscenter.
Derimod spiller holdninger til den konkrete organiseringsform (fx holdning til »forening« og
rkommerciel«) en ubetydelig rolle.

4.5. Social ulighed i Motion og Kost pa Recept

Det er et centralt mél for Kebenhavns Kommunes sundhedspolitik at formindske
den sociale ulighed i sundheden (Bonde og Schmidt 2005). Motion og Kost pa
Recept blev bl.a. pibegyndt med sigte pa at bidrage til dette. Det skal her belyses,
i hvilken grad programmet er lykkedes hermed.

Med social ulighed i sundhed menes forskelle i levetid og forekomst af sygdom
mellem sociale grupper. I denne evaluering baseres analyserne primeart pa patienter-
nes fordeling pd uddannelse, som patienterne har oplyst i besvarelsen af det forste
sporgeskema. Der er hovedsageligt tale om en opsamling af analyser tidligere i dette
kapitel.

Den sociale ulighed i sundheden belyses pa tre niveauer:

e Ulighed i rekrutteringen til programmet i relation til forekomsten af de helbredsrisici, der kan
udlgse en henvisning til at deltage i Motion og Kost pa Recept.

e Ulighed i gennemfarelsen af programmet.

e Ulighed i programmets effekt, dvs. den virkning programmet har haft for forskellige grupper
i form af @get fysisk aktivitet og bedre helbred.

Ulighed i rekrutteringen
I det forste spargeskema oplyste patienterne, hvilken skoleuddannelse og sociogko-
nomiske status de havde, da de begyndte i MKpR. Disse svar kan sammenlignes
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med uddannelsesniveauet og den sociopkonomiske status i samme aldersgruppe i
Kobenhavns Kommune. Sammenligningen viser, at andelen af patienterne i Motion
og Kost pa Recept, som har en gymnasial uddannelse og / eller en videregiende
uddannelse, nzsten svarer til andelen i hele befolkningen i samme aldersgruppe i
Kobenhavns Kommune (tabel 4.18.). Der er dog en svag tendens til, at der blandt
de midaldrende patienter (40 til 59 ar) i Motion og Kost pa Recept er en lidt lavere
andel og blandt de @ldste patienter en lidt hejere andel, der har en gymnasial ud-
dannelse eller videregiende uddannelse, end i den kebenhavnske befolkning som
helhed i samme aldersgruppe. Sammenlignes den sociogkonomiske status, ser man,
at der i aldersgruppen 30 til 59 ér er forholdsvis lidt ferre blandt patienterne i
MKpR, som er i beskaftigelse (lonmodtager, selvstendig eller studerende) end i den
tilsvarende aldersgruppe i hele Kebenhavn (henholdsvis 68 pct. og 75 pct.). Ser man
imidlertid pa aldersgruppen 60 til 66 ar er det lige omvendt. I denne aldersgruppe
er der forholdsvis flere blandt patienterne i MKpR, som er i beskaftigelse, end i
samme aldersgruppe for hele Kebenhavn (henholdsvis 40 og 31 pct.).

Der er saledes en relativ ligelig rekruttering til Motion og Kost pa Recept fra
kortere uddannede og leengere uddannede (i forhold til fordelingen i Kebenhavns
Kommune i samme aldersgruppe) og fra socioskonomiske grupper med en lille
tendens til, at patienterne, der er 60 ar og @ldre, har et lidt hgjere uddannelsesni-
veau og i hgjere grad fortsat er i beskeftigelse end i samme aldersgruppe i Koben-
havn som helhed. De tre diagnoser, som patienterne skal have for at blive henvist
til Motion og Kost pa Recept, foreckommer imidlertid i hgjere grad i gruppen af
kortere uddannede end i gruppen af leengere uddannede (Rugulies, Aust & Syme
2004; Lynch & Kaplan 2000; Kunst et al.1998; Adler et al. 1994). Statens Institut
for Folkesundheds seneste sundheds- og sygelighedsundersegelse fra 2005 viser
saledes, at diabetes forekommer nzsten dobbelt si ofte blandt kortere uddannede
(kortere end 10 ars skolegang) end blandt leengere uddannede (15 ar og leengere),
og tilsvarende har kortere uddannede i hgjere grad end lengere uddannede forhgjet
blodtryk (Ekholm et al. 2006).

Hvis rekrutteringen til Motion og Kost pa Recept var ligelig i forhold til fore-
komsten af de tre diagnoser i forskellige befolkningsgrupper, skulle de kortere
uddannedes andel af patienterne vare hgjere end de kortere uddannedes andel af
befolkningen i samme aldersgruppe i hele befolkningen.

Ser man pé etnisk herkomst, er andelen af patienter af anden etnisk baggrund
i Motion og Kost pa Recept noget lavere end i den voksne befolkning som helhed
i Kebenhavns Kommune. I 2006 udgjorde borgere, der er fodt i et andet vestligt
land end Danmark (i aldersgruppen 30 til 80 ér), 6 pct. og borgere fra ikke-vestlige
lande 12 pct. I Motion og Kost pd Recept er de tilsvarende andele 3 og 5 pct.
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Tabel 4.18. Patienternes fordeling pa skoleuddannelse og sociogkonomisk status, opdelt pa aldersgrupper,
sammenholdt med fordelingen i Kgbenhavns Kommune pr. 1. januar 2004 (40 — 66 ar) (pct.)

PATIENTERNES ALDER HELE BEFOLKNINGEN
| KOBENHAVNS
KOMMUNE 4)
Yngre 40 til 60 til /ldre Alle Mellem 40 Mellem 60
Uddannelse end40ar| 59ar 66 dr | end 66 ar 0g 59 ar 0g 66 ar
7.-10. klasse / 45 64 70 76 67 60 76
grundskole og
erhvervsfaglig
uddannelse 1) 2)
Gymnasial uddannelse 55 36 30 24 32 40 24
og / eller videregdende
uddannelse
N =100 pct, 60 353 219 190 822 111.829 25.200
Sociogkonomisk <40343r | 40-594r | 60-66 /ldre Alle 40 - 59 ar 60 — 66 dr
status ar end 66 ar
Lenmodtager (inkl. 45 61 38 5 41 69 26
orlov)
Selvsteendig 0 4 2 3 4 5 4
Studerende 27 3 0 <1 2 1 <1
Arbejdslas 9 9 6 <1 6 5 1
Pa sygedagpenge 0 5 <1 0 3 <1 <1
Kontanthjzelp / 9 4 0 0 2 4 2
bistandshjeelp
Fartidspensionist 9 Il 17 4 I 6 25
Efterlensmodtager 0 1 32 14 12 0 36
Folkepensionist 0 1 5 73 18 0 0
Andet 3) 9 3
N =100 pct. 11 410 223 191 835 212427 25.015

1) Inklusiv de som har sat kryds ved ‘Andet’i spargeskemaet til patienter i Motion og Kost pa Recept.

2) Inklusiv uoplyst uddannelse for hele befolkningen i Kebenhavns Kommune.

3) Inkluderer personer pa seerlig aktivering, aktiveringsydelse, ledighedsydelse, arbejdsmarkedsorlov,
barselsdagpenge, overgangsydelse samt ‘@vrige voksne uden for arbejdsstyrken’

4) Kilde: Ledelsesinformation, Kabenhavns Kommune: TAL, nr. 2, 2005.
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Ulighed i gennemforelsen

Den sociale ulighed i rekrutteringen til programmet modvirkes imidlertid en smule
gennem trenings- og vejledningsforlgbet, fordi patienter med en gymnasial ud-
dannelse i lidt mindre grad gennemforer forlobet end patienter med en kortere
skoleuddannelse, og de moder ogsd i lidt mindre grad op til sivel forste som anden
opfelgningssamtale. Der er dog tale om forholdsvis sma forskelle, og det henger
iser sammen med, at de @ldre i hejere grad end de unge gennemforer treeningen
og kostvejledningen.

I forhold til beskaftigelse og arbejdssituation finder man den hgjeste gennemfo-
relsesprocent blandt »efterlonsmodtagere« og »folkepensionister«, og derefter kom-
mer »lenmodtagere« og »arbejdslase«. Den laveste gennemforelse finder man blandt
selvstendige samt patienter pa sygedagpenge og pa kontanthjalp. Dette monster
gar igen, nar man ser pa andelen, som meder op til forste og anden opfolgnings-
samtale.

Etnisk herkomst har ingen signifikant betydning for gennemforelsen. Patienter,
der er fodt i et land uden for Europa, meder dog i meget mindre grad op til den
anden opfelgningssamtale, end patienter fodt i Europa, som i lidt mindre grad
meder op end patienter, der er fodt i Danmark, gor.

Ulighed i fastholdt fysisk aktivitet

Ser man endelig pa, hvem af patienterne der er fysisk aktiv pa det af Sundheds-
styrelsen anbefalede niveau (mindst en halv times fysisk aktivitet om dagen), og
hvem der har eget det fysiske aktivitetsniveau gennem det ér, patienterne er fulgt,
sd kan analysen ikke pavise signifikante forskelle mellem patienter med en kort
uddannelse og patienter med en lang uddannelse. Der er heller ingen signifikante
forskelle mellem de to grupper pd andelen, som er blevet mere fysisk aktiv under
forlgbet.

Uddannelsesniveauet har imidlertid indflydelse pa, hvilke organiseringsformer
patienterne benytter, og det kan taenkes at have betydning for fastholdelsen pa
leengere sigt. Andelen af patienter med en studentereksamen, der dyrker motion i
et fitnesscenter, er siledes nasten dobbelt sé stor som andelen af patienterne med en
kortere skoleuddannelse. De lengst uddannede er ogsd mere tilbgjelige til at dyrke
selvorganiseret motion end patienter med en kortere uddannelse. Den vaesentligste
drsag til denne forskel skal dog findes i det forhold, at de unge i meget hojere grad
end de @ldre har en studentereksamen, og det er iser de unge, der dyrker selvor-
ganiseret motion og motion i fitnesscenter.
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KONKLUSION

Motion og Kost pa Recept formar i lidt hgjere grad at tiltraekke patienter med en laengere skole-
uddannelse end patienter med en kortere skoleuddannelse. Den sociale ulighed i rekrutteringen
til programmet modvirkes imidlertid en smule gennem traenings- og vejledningsforlgbet, fordi
patienter med en gymnasial uddannelse i lidt mindre grad gennemfarer forlgbet end patienter
med en kortere skoleuddannelse. Ser man endelig pa, hvem af patienterne der er fysisk aktiv
pa et niveau, som anbefales, og hvem der har gget det fysiske aktivitetsniveau gennem det dr,
patienterne er fulgt, s& kan analysen ikke pavise signifikante forskelle mellem patienter med en
kort uddannelse og patienter med en lang uddannelse.







5. Motivation, oplevelse
og barrierer

Dette kapitel omhandler de psykosociale aspekter af programmet Motion og Kost
pa Recept. Denne del af evalueringen baseres bdde pa resultater fra den kvantitative
og kvalitative undersegelse. Informationer fra spargeskemaundersogelsen indgar iser
i afsnit 5.1., mens resultaterne fra den kvalitative undersogelse iszr indgar i afsnit
5.3. og 5.4. Afsnit 5.2. sammenligner patienterne fra den kvalitative undersogelse
med alle patienter i evalueringen.

5.1. Psykologiske faktorer i adfaerdsaendring

Motivation
»Jeg har diabetes. Det fik jeg konstateret efter den anden graviditet, og under graviditeten
havde jeg ogsd taget en del pd. Og det forste drs tid efter, da tabte jeg de forste 10-12 kg sidan
rimeligt nemt. Og de der sidste 5-10 kg kunne jeg ikke tabe. Og jeg kunne se, at min vagt
stagnerede fuldstendig med en tendens til at vere lidt stigende igen, og si bliver jeg jo helt
panikslagen. Si tanker jeg, et eller andet ma jeg jo gore« (kvinde, 34 &r).

At analysere patienternes motivation i Motion og Kost pa Recept kraver en diskus-
sion af motivationsforskningens centrale spergsmal: »Hvorfor handler mennesker,
som de gori«

Motivationsteori arbejder med tre teoretiske tilgange (Koester og Frandsen 1998),
som ser motivation som drift eller instinkt, som del af personligheden eller som en
social kognition.

Motivation som drift, forventning eller kognition
Den historisk wldste ansats seger arsagerne for menneskelig handling i drift, be-
hov eller motiver. Primare motiver er sult, terst, sevn, ilt, men ogsa nysgerrighed
eller pnsket om at undgd smerte. Sekundere motiver er prastationsmotivet eller
sundhedsmotivet.

En anden tilgang prover pi at forklare handlingens malretning. Mellem en
tilstrebt og aktuel tilstand er en afstand. At overvinde afstanden er arsag for ad-
ferdsendringen.
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fx.
aktuel tilstand 107kg U eller 30 cigaretter per dag U
tilstraebt tilstand 95kg 10 cigaretter per dag

Adferden skal forstds som bevidst fokus pé et mal fx pga. fornuft eller pga. sygdom.
Motiverne er her ikke drifter men forseg pa at regulere handlingen. Man taler ikke
lengere om drift eller instinket i forbindelse med motivation. I dag arbejdes der
mest med teorier, som kobler kognitive og emotionelle processer, fx med personlige
malsetninger.

Med henblik pi sundhedsadferd angiver mennesker mange grunde til, hvorfor
de dyrker motion, bl.a. vegtkontrol, afspaending, social anerkendelse, forngjelse,
naturoplevelse, udseende, personlig udvikling, bekraftelse, sundhedsprofylakse,
fitness eller stressreduktion (Biddle & Mutrie 2005).

Motiverne for fysisk aktivitet kan sammenfattes i tre overordnede kategorier:

e preestationsmotiver (konkurrence eller udfordring)
e fitness- eller sundhedsmotiver (fysisk eller psykisk velbefindende)
® sociale motiver (samveer)

I programmet Motion og Kost pa Recept legges hovedvagten pa de kognitive
aspekter af motivationen. Som hovedmotiv for deltagelsen i Motion og Kost angives
sundhedsmotiver.

Patienternes motivation og forventninger til Motion og Kost pd Recept

Patienternes hovedmotivation ifelge sporgeskemaundersogelsen var forst og frem-
mest at tabe vagt, forbedre deres helbred og blive mere fysisk aktive i dagligda-
gen (tabel 5.1.). Men de onskede ogséd at fi struktur over treningen og hjelp af
fysioterapeuten og dietisten. De vasentligste forventninger til MKpR var altsa af
helbredsmeassig karakter.

Der var derimod kun fi deltagere, der havde forventning i forhold til det sociale
element. Derved adskiller disse deltagere sig markant fra de mange idrets- og
motionsdyrkere i Danmark, som tillegger det sociale stor betydning (Ottesen &
Ibsen 1999).

Efter endt forleb er det iser forventningerne om viden om sund kost, gleden
ved bevagelse, et bedre helbred og kendskab til andre mennesker, som er giet i

opfyldelse.
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Tabel 5.1. Patienternes forventninger til Motion og Kost pa Recept, da de begyndte i programmet, og andelen
af patienterne, som har faet opfyldt deres forventninger et ar efter (pct. andel af patienter, der har besvaret
begge spargeskemaer).

Forventninger Opfyldte

ved start forventninger
At fa et bedre helbred 52 58
At fa nedsat mit kolesterol 35 45
At fa mit blodtryk saenket 40 42
At fa stabiliseret mit blodsukker 25 29
At a&ndre mine motionsvaner / dyrke mere motion 41 58
At tabe mig 60 52
At opleve gleeden ved motion 27 65
At fa viden om sund kost 31 67
At aendre mine kostvaner 43 57
At laere andre mennesker at kende 11 40
Jeg har faet nedsat mit medicinforbrug Ikke spurgt 11
Jeg kan overkomme mere Ikke spurgt 44
Andet 3 46
N =587

Barrierer og frafald
Motivationsforskningen beskeftiger sig ogsa med sporgsmalet om tab af motiva-

tionen, som kan vise sig som frafald eller drop out-problemet. Her i undersogelsen

kan der ud fra spergeskemaundersogelsen navnes fire overordnede kategorier af

barrierer:

fysiske barrierer (f.eks. skader, operationer, blodprop)

emotionelle barrierer (fx fornemmelsen at vere darlig til fysisk aktivitet)
motivationsbarrierer (fx manglen pé interesse, magelighed)

strukeurelle barrierer (fx manglen pa tid, for stor afstand til treeningssteder)

Som beskrevet kan der konstateres et vist frafald fra projektet. Vi skal her se p4,
om der er forskel pa gruppen af patienter, som ikke gennemforer hele forlobet med

trening og kostvejledning, og gruppen der fuldforer forlebet. En sammenligning
viser, at de frafaldne ikke skiller sig ud, hvad angar kens- og aldersfordeling, ud-
dannelse, familiesituation og sociale kontakter. Derimod er der forholdsvis flere

blandt de frafaldne, som er pd sygedagpenge, er kontanthjelpsmodtagere eller er
fortidspensionister.
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Der er heller ingen signifikante forskelle pa blodtryk, kondital og pa de under-
sogte blodverdier. Deres vurdering af eget helbred, hvor ofte de er fysisk aktive (for
de begyndte pi MKpR) og deres lyst til fysisk aktivitet, adskiller sig heller ikke fra
gruppen, der gennemforer treningen og kostvejledningen. Til gengeld synes deres
oplevede form at have en betydning. De patienter, som er i dérlig eller meget darlig
form (da de begyndte i MKpR), gennemfgrer i mindre grad end dem der er i bedre
form (se kapitel 4).

Barrierer forst og sent i forlobet

I starten af undersggelsen blev patienterne spurgt om, hvad der forhindrer dem i at
vare mere fysisk aktive (tabel 5.2.). Vi skal her se pd, hvilke barrierer, de selv mener
er de vigtigste, og om der er forskel pa svarene hos de, der stoppede i MKpR for
tiden og de der har gennemfort hele forlebet.

Tabel 5.2. Patienternes barrierer

Procent

Jeg har ikke lyst 13
Jeg har ikke tid 15
Jeg bruger tiden pa mit arbejde 23
Jeg bruger tiden pa min familie 24
Jeg bruger tiden pa andre fritidsinteresser 19
Jeg kan ikke fa det indpasset i min hverdag 24
Jeg har et darligt helbred 13
Jeg er i for darlig form til det 28
Jeg har aldrig veeret god til idraet 19
Jeg har ingen erfaringer med at dyrke idraet eller motion 12
Det koster for meget 23
Jeg har for langt til et sted, hvor jeg gerne vil ga til motion 2
Jeg mangler nogle at motionere sammen med 29
Jeg ved ikke, hvordan jeg kommer i gang 14
Jeg mangler et sted, hvor jeg kan ga til idraet eller motion 5
Der er ikke nogen af de idraetsgrene og motionsformer, jeg gerne vil ga til, i naerheden af hvor jeg bor 2
Andre grunde 30
N =565
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Patienterne havde 16 valgmuligheder plus en dben svarkategori, som 397 patienter
udfyldte med individuelle svar. Begrundelserne er mangfoldige, fx:

— Jeg blev atvist fra roklub, da jeg er for langsom

— Der bliver roget cigaretter i det fitnesscenter, jeg bruger

— Jeg er meget inaktiv om vinteren — bade i hoved og krop

Overordnet understotter de individuelle svar i den abne svarkategori i sporgeske-
maet dog det menster, at barriererne enten omfatter manglende motivation (mange
kalder sig selv dovne, magelige mev.), helbredsproblemer (fx skader, smerter mev.)
eller familizre opgaver (fx syge familiemedlemmer).

Ifolge patienterne er altsd de vaesentligste barrierer for at vare fysisk aktiv:

* at de prioriterer at bruge tiden pa arbejde, familie og andre fritidsinteresser
* at de synes, de er i for darlig form og har darligt helbred

* at de mangler nogen at motionere sammen med

* at det koster for meget.

I det tredje og sidste sporgeskema har patienterne kunnet svare pa folgende sporgs-
mal: »Hvis du ikke motionerer regelmassigt efter deltagelsen i Motion og Kost pd Recept,
hvad er drsagerne?«.

Ifolge patienterne selv er de vesentligste barrierer for ikke at komme i gang med
at motionere regelmaessigt:

* at treningsperioden pa klinikken var for kort (35 pct.)

* at de efter kort tid er faldet tilbage i gamle vaner (26 pct.)

* at det er for dyrt at gd til motion (23 pct.)

* at de »blev syg« (20 pct.)

* at de fik »en skade« (20 pct.)

* at de ikke finder en passende motionsform (18 pct.)

* at de mangler tid (16 pct.)

* at der var for fi samtaler (13 pct.).

Endvidere har hver tredje af de, der har besvaret spergsmalet, angivet andre grunde
end de svarmuligheder, der var angivet i sporgsmalet.

Erfaringer fra andre lande

En stor engelsk undersogelse, Allied Dunbar National Fitness Survey (Biddle &
Mutrie 2005, 36), understotter de her prasenterede resultater. 4000 voksne fra 30
engelske regioner angiver nesten de samme arsager for ikke at vaere fysisk aktive:
De mangler tid, interesse, er for tratte eller har fysiske problemer.
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O maend
@ kvinder

tidsmangel  treethed manglenpa skadeteller
feerdigheder syg

Figur 5.1. Barrierer for fysisk aktivitet (Biddle & Mutrie 2005)

En opdeling efter alder og ken viser, at den manglende tid har stor betydning iser
for yngre kvinder (se figur 5.2.), mens det for ldre kvinder ofte er den manglende
kunnen, som er drsag til inaktivitet. Det samme gelder ogsa for yngre og «ldre
mend (se figur 5.3.). Jo yngre man er, jo mere spiller tiden en rolle, mens det med
tiltagende alder iser er de fysiske problemer eller manglende feerdigheder, der synes
at spille en rolle.

60

50+

40

0O 55-69 ér
W 35-54 ar
O016-34ar

30+

20

10 +

tidsmangel treethed  manglen pa skadet eller
feerdigheder syg

Figur 5.2. Kvindelige barrierer, opdelt efter alder (Biddle & Mutrie 2005)
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0 55-69 ar
W 35-54 ar
O 16-34 ar

tidsmangel treethed mangel pa skadeteller
feerdigheder syg

Figur 5.3. Mandlige barrierer, opdelt efter alder (Biddle & Mutrie 2005)

Erfaringerne fra de engelske undersegelser henviser altsé til de samme barrierer som
erfaringerne fra Motion og Kost pd Recept. Det mé dog siges, at Motion og Kost
pa Recept forst og fremmest inddrager aldersgruppen over 50 ér.

Coping (mestring)

Motion og Kost pd Recept virker ikke kun fysiologisk, men ogsa psykisk. Menne-
sker, som starter med at vere fysisk aktive, oplever pi mange mader at have mere
energi i dagligdagen til at mestre livet. At mestre udfordrende opgaver i hverdagen
betegnes ogsa som coping (Lazarus & Folkman 1984).

Ikke alle mennesker oplever situationer pd samme made. At give udtryk for, at man
ikke »magter« eller »orker« noget, er ofte en beskrivelse for en manglende evne til
at cope eller mestre situationer. Dette gelder for mange patienter i MKpR. Richard
Lazarus, den amerikanske psykologiprofessor og stressforsker, arbejder med en
procesorienteret tilgang til coping, hvor individet gennemleber tre faser:

* Anticipation

* Konfrontation

* Post-Konfrontation

Motion og Kost pd Recept kan ses som en copingstrategi for at mestre helbreds-
problemer i forbindelse med forskellige medicinske diagnoser.

I anticipationsfasen vurderer individet, hvilke konsekvenser en adferdsendring
vil have.
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»Dertil skal si siges, at for tyve dr siden og lengere tilbage, der var jo ikke nogen der sagde,
at cigaretter var farlige, eller at fedter det var farligr. For sidan noget vidste man ikke noget
om, vel. Det er jo forst her i de sidste ti dr, der er kommet rigtigt god information om sidan
noget, og si er det op til en selv at sige »Hov, du mad lige skare lidt af det vek«. Si kan jeg
have 10 gode dr i den sidste ende i stedet for mdiske at ende i en gyngestol eller korestol«
(mand, 63 ir).

Anticipationsfasen indeholder ogsi tanker om, hvordan belastninger kan undgis
og en kognitiv vurdering af situationen. Her kan situationen stadig forandres og
informationer kan inddrages.

[ konfrontationsfasen er man bevidst om problemets fulde omfang og skal forbedre
situationen. Man prever at vurdere situationen pa ny.

»Andpre de tager stoffer, og nogen de ryger. Vi har jo alle sammen et eller andet, og si har jeg
mdske taget af smikagerne, da jeg holdt op med at ryge for 15 dr siden i 1990. Ja, det er si
15 dr siden. Si er der si roget smékager ind i stedet for smogerne og si 15 kg taget pd her.
Jeg har smidt halvdelen af det nu« (kvinde, 53 &r).

I post-konfrontationsfasen vurderer individet, om problemet kunne loses. Individet
vurderer situationen i bakspejlet og ser, om der er mere handlingsbehov.

»feg har ikke taget pa eller tabr noget. Men effekten har varet, ar man ser alvoren i det og
holder sig i gang og tenker pd, hvad man spiser, og hvad man skal have« (kvinde, 45 ir).

De tre faser behover ikke at foregd i denne rekkefolge. Efter en akut sygdom starter
man fx nogle gange midt i konfrontationsfasen. Kendetegnende for mange patienter
i Motion og Kost pd Recept er, at de ofte nermest stivner i anticipationsfasen. De
gar meget lenge og overvejer, at de vil @ndre adferd pa et tidspunkt. Det er bare
tidspunktet pa starten af konfrontationen, der gang pa gang bliver udskudt.

Emotionsorienteret og problemorienteret coping

Udfordrende situationer kan lpses pa to forskellige mader: Ved at lave om pa si-
tuationen eller ved at lave om pd folelserne. Det kaldes hhv. problemorienteret og
emotionsorienteret coping.

Man kan ikke altid undga eller forandre potentielle stressende situationer. Har
man ikke muligheder for at forandre selve situationen, s er en anden mulighed at
bearbejde og forandre de folelser, som er knyttet til en stressende situation.

Emotionsorienteret coping, som er fokuseret pA emotionerne, handler mest
om at bearbejde de folelser, som opstér i forbindelse med situationen. Patienterne
i MKpR laver en form for problemorienteret coping ved at indlose deres recept
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og ved at deltage i programmet. Data fra den kvalitative undersegelse viser dog, at
iseer deres emotionelle coping ikke er tilfredsstillende nok. Der findes meget aktive
patienter, som har organiseret sig i treningsgrupper eller har aktivt opsegt miljoer
for udslusning. Men mange har svert ved at definere eller afgranse drsagerne til deres
spise- eller motionsadferd. De afprover maske forskellige strategier i tankerne, men
forbliver i deres praksis i de samme levemader. De bearbejder heller ikke problemet
folelsesmaessigt. Mange beskriver det som positivt, at programmet har givet dem et
»spark« eller mere »energi«. Men deres beskrivelse er ikke bearbejdet.

Forandring

Hvordan kan menneskelig adferd pa lengere sigt forandres? Sundhedsforskning
tilbyder flere modeller til forklaringen, meget populer i gjeblikket er den transteo-
retiske model (Prochaska & DiClemente 1984), som forbinder forskellige teoretiske
tilgange. Den transteoretiske model, ogsi kaldt szages of change, blev oprindelig
udviklet til at arbejde med rygestop. Efter nogle ar med forskning om undgéelsen
af negativ adferd (rygning, alkohol) har Prochaska og DiClemente arbejdet med
at strebe mod en positiv adferd, fx en aktiv livsstil. I Motion og Kost pa Recept
bliver dietisterne, som tager sig af motionsradgivningen, uddannet i modellen.

Forandringen af adferd foregir i forskellige faser:
* Forovervejelse

* Overvejelse

e Forberedelse

¢ Handling

*  Vedligeholdelse

I for-overvejelsesfasen har mennesker ingen intentioner om at @ndre adferd inden
for de naste seks maneder. Enten, fordi de ikke er klar over folgerne, eller fordi
de ikke tror, de har muligheden for at forandre noget.

I overvejelsesfasen starter man med at tenke over adferdsendringen og vil gerne
@ndre sin adferd inden for de naste seks méaneder. Denne fase kan dog vare
op til to 4r, da individerne i denne fase ser fordele og ulemper ved en adferds-
@ndring, men er ambivalente med henblik pa forandring.

I forberedelsesfasen skal en @ndring inden for en maned tages, enten ved fx at tilmelde
sig et rygestopkursus eller ved at dyrke motion i et fitnesscenter.

I aktionsfasen starter sa den nye adferd. Cigaretterne bliver reduceret eller de for-
ste treeningstimer starter. | denne fase sker der mest, og fasen varer op til seks
méneder.

Vedligeholdelsesfasen starter seks maneder efter handlingsfasen og er kendetegnet ved,
at individet skal bruge ferre krefter for at bibeholde den nye adferd.
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Der gir altsd lang tid, for en ny adferd er etableret. Vedligeholdelsesfasen starter
forst seks méineder efter handlingsfasen og er kendetegnet ved, at individet skal
bruge ferre krafter for at bibeholde den nye adferd. Hvor leenge denne fase varer,
for der kan tales om en varig forandring, er omstridt. Prochaska foreslar fem ir,
andre taler om et ar (Prochaska & Marcus 1994). Iser ved rygning er et ar ofte
for kort til at forudsige noget, her er det kun 15-17 pct., hvor adferdsendring er
100 pct. stabil.

For at treffe en beslutning, laves en indre pro og contra regning for at finde
en beslutningsligevagt (decisional balance). Hvad giver den nye adferd mig (fx
anerkendelse fra andre), hvad er omkostningerne (fx at opgive vaner, at kore efter
arbejdet til fitnesscenter)? Iszer med henblik pa mulige tilbagefald skal man give
overvejelsesfasen tilstreekkelig tid (Prochaska & Marcus, 1994, 164). Jo bedre be-
slutningen for en ny adferd er planlagt, jo bedre er chancen for at bibeholde en
ny adferd. Derfor forer spontane nytérsforsat sjeldent til succes.

Costs of Status Quo Costs of Change
Benefits of Change Benefits of Status Quo

Costs: tid
Benefits: ./.

Costs
Andengd

Benefits
Mere energi

Figur 5.4. Decisional balance Vagtning af fordele og ulemper (Miller & Rollnick 2002, 15)
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5.2. De kvalitative data sammenlignet
med de kvantitative data

Der er i perioden september 2004 til juli 2006 gennemfort 90 patientinterviews
med i alt 30 patienter. 69 interviews blev gennemfort af Kaya Roessler, og 21 inter-
views blev gennemfort af Kristine Wagner i forbindelse med hendes specialeprojekt.
Efter fem pilotinterviews blev der udarbejdet en sporgeguide til startinterviewet,
halvvejsinterviewet og slutinterviewet. Der blev til evalueringen valgt en forholdsvis
stor population for en kvalitativ analyse, som tillader en grundig fortolkning af
materialet. Samtidig giver databasen mulighed for at sammenligne de interviewede
patienter med den samlede population i Motion og Kost pa Recept.

Alder, kon, skoleuddannelse og samliv

Alders- og kensfordelingen, skoleuddannelse og samliv med partner hos inter-
viewpersonerne svarer til fordelingen i den samlede population i Motion og Kost
pa Recept. Alle tre henvisningsdiagnoser var repraesenteret, og der blev lagt vagt
pa, at patienter fra alle fysioterapiklinikker var repraesenteret i den kvalitative un-
dersogelse.

Tabel 5.3. Sammenligning af de interviewede patienter med alle patienter mhp. ken, alder, uddannelse og
samliv (pct.)

INTERVIEWEDE PATIENTER ALLE PATIENTER
N= 30

K@N
kvinder 75 67
maend 25 33
ALDER
25-44 7 15
45-67 59 67
67-79 33 17
SKOLEUDDANNELSE
7.-10. klasse 68 67
Gymnasial uddannelse 32 33
Bor sammen: ja 68 67
Nej 32 33
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Arbejdssituation og indkomst
Med henblik pa arbejdssituation og indkomst svarer de interviewede patienter til
alle undersogte patienter.

Tabel 5.4. Sammenligning af de interviewede patienter med alle patienter mhp. arbejdssituation og indkomst
(pct)

INTERVIEWEDE PATIENTER ALLE PATIENTER

Lenmodtager 53 41
Arbejdslas 5 6
Fortidspensionist 11 11
Pensionist 26 18
INDKOMST

< 100.000 6 5
100.000 til 200.000 25 30
200.000 til 300.000 19 23
300.000 til 400.000 6 14
400.000 til 500.000 13 12
500.000 til 600.000 13 8
Over 600.000 19 10
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Gennemforelse, selvvurderet helbred og fysisk form

Tabel 5.5. Sammenligning af de interviewede patienter med alle patienter mhp. gennemfarelse, selvvurderet

helbred og fysisk form (pct.)

INTERVIEWEDE PATIENTER

ALLE PATIENTER

Gennemfert treening og kostvejledning

Ja 82 56
Nej 19 44
Selvvurderet helbred (start)

Virkelig god 0 2
God 32 27
Nogenlunde 53 55
Darlig 16 15
Virkelig darlig 0 2
Fysisk form (start)

Virkelig god 0 15
God 1 21
Nogenlunde 26 32
Darlig 63 27
Virkelig darligt 0 5

Med henblik pd vurdering af deres helbred svarer de interviewede patienter til den
samlede population. Over 80 pct. af bade de interviewede og alle patienter synes,

at de har det nogenlunde eller bedre.

Til gengeld er der store forskelle med hensyn til den fysiske form og gennemfo-
relsen af treenings- og vejledningsperioden. De interviewede patienter har en klart

darligere selvvurdering af deres fysiske form end alle patienter samlet. Til gengeeld

gennemforer de trening og vejledning i en betydelig hgjere grad end alle patienter.

Det henger muligvis sammen med, at patienterne vidste, at de vil blive interviewet

igen efter traeningen og endnu engang €t ar senere.



80 FYSISK AKTIVITET SOM BEHANDLING

Andringer i fysisk form, kondital og veegt

Tabel 5.6. Sammenligning af de interviewede patienter med alle patienter mhp. fysisk form, kondital og
veegt (pct.)

INTERVIEWEDE PATIENTER ALLE PATIENTER
Fysisk form (1 til 3.skema) 7 27
darligere
uaendret 27 29
bedre 67 44
Kondital (slut) 77 77
Bedre
Darligere 24 23
Vaegt 18 24
> 5 kg tab
0-5 kg tab 46 59
Taget pa i veegt 36 17

De interviewede patienter synes i langt hojere grad end den samlede gruppe, at de
har forbedret deres fysiske form gennem Motion og Kost pa Recept. Deres kon-
dital er forbedret hos tre ud af fire, hvad der nasten precist svarer til den samlede
gruppe patienter. Til gengeld taber patienterne sig ikke si meget i gruppen af de
interviewede, og der er tilsvarende flere, der tager pd i vagt. Det kan forklare en
del utilfredse stemmer blandt de interviewede patienter.
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KONKLUSION

En analyse af de interviewede patienter sammenholdt med resten af patienterne viser bade
ligheder og forskelle. Der er en ens fordeling pa ken, alder, uddannelse, indkomst og samliv
med en partner eller familie. Ogsa pa helbredsvurderingen ligner de to grupper hinanden, og
forbedringen af konditallet efter treeningsperioden er naesten ens.

Til gengaeld er gennemfgrelsen af traenings- og vejledningsperioden markant hgjere hos de
interviewede, hvad der kan hange sammen med en forventning om de fremtidige interviews
efter fire og tolv maneder.

De interviewede patienter har ved programmets start en meget mere negativ vurdering af deres
fysiske form end hele patientgruppen. Til gengaeld synes en stgrre andel end i hele patientgrup-
pen, at de har forbedret deres fysiske form. Det understatter resultaterne fra kapitel fire, som viser,
at jo darligere udgangsformen er, jo bedre bliver den opnédede forbedring.

Med hensyn til veegt taber de interviewede mindre end den samlede gruppe, hvilket kan veere
med til at forklare udtryk for skuffelser blandt de interviewede patienter.

Sammenligningen viser, at de interviewede patienter pa de undersggte omrader svarer til den
samlede patientgruppe. Derfor er det sandsynligt, at resultaterne fra den kvalitative undersggelse
geelder for hele patientgruppen.

5.3. Analysen af de kvalitative data -

Fremstillingen af de kvalitative resultater deles op i en analyse, som er relateret til
sporgeguiden og en analyse, der er mere relateret til overordnede eksistentielpsy-

relateret til spgrgeguiden

kologiske emner, som patienterne kommer med.

Interviewene gav informationer om patienternes liv uden for klinikkerne og deres
opfattelser af forskellige forhold. Der henvises til interviewene i analysen. De re-

levante emner er:

Barrierer (okonomi, partner/familie, helbred)

Eksistentielle emner (angst, ansvar)

Faggrupper (leger, fysioterapeuter, diztister)

Motivation og forventning (vagt, helbred)

Oplevelser og forandring (vagt, kost, partner, gruppe, kriser)
Positive forandringer (energi, beveegelighed, succes, selverkendelse)
Negative forandringer (tilbagefald, skuffelse)

Udslusning
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Spergeguiden til de kvalitative interviews arbejder med seks overordnede evalu-
eringsemner, nemlig henvisning, forventninger, oplevelser, barrierer, forandring
og vurdering.

Spergeguide til det forste patientinterview (baseline) Evalueringstemaer
1. Introduktion— Hvor er informationen kommet fra?-= Hvem har bedt om Henvisning
henvisningen? (Patienten eller lzegen) Forventninger

2. Forventninger- Hvad er din hovedmotivation?— Hvad er dine
forventninger?— Hvilken rolle spiller gkonomien?

3. Mad og Motionsbiografi- Tidligere idreetserfaringer?- Tidligere erfaringer med
kost?

Spergeguide til det andet og tredje patientinterview Evalueringstemaer
(efter 4 + 12 maneder)

1. Situationsvurdering- Status quo?- Opfyldning af forventningerne Oplevelser og indtryk
2. Oplevelser og barrierer undervejs— Hvad var godt, hvad var darligt (oplevelser, Barrierer

tidspunkt etc.)?- Hvor ligger dine barrierer? Forandring/

3. Andringer i dit liv. Hvad har eendret sig i dit liv? (i kontakt til leegen, i kontakt til Udslusning

andre mennesker og i livskvalitet) Vurdering

4. Vurdering- Hvad kan forbedres?

Henvisning
Mange deltagere havde hort om Motion og Kost pa Recept, inden de henvendte
sig til deres leege. Flere deltagere var gaet til leegen med klare ideer om, at — og
hvorfor — de ville starte i MKpR. Andre blev henvist af deres lage til projektet. De
fleste si Motion og Kost pd Recept som en understottelse og motivationshjelp til
deres planer.

»Det var mig, der spurgte legen« (kvinde, 57 ar).
»leg opfordrede lugen. Jeg si et opslag, da jeg gik til fysioterapi, og si opfordrede jeg min
lege« (kvinde, 63 ar).

»Det var min lege, der sagde, hvis jeg havde lyst til det, kunne vi prove. Det er jo svart at
komme i gang selv« (kvinde, 63 ar).

»leg fik at vide, at der var kost og motion. Og det har jeg si valgt, da jeg indtil videre har
tabt 10 kg pad egen hind, men mangler stotte som det her projekt kan give mig« (kvinde,
35 &r).

Iser i starten af undersogelsen var der mange patienter, der selv henvendte sig til
legen. Det kan vere pga. medicopbakning omkring projektet, hvor alle »ville gerne
vaere med« (se kapitel 4). Efter Motion og Kost pd Recept havde varet i gang et
stykke tid, blev det oftere legen, der i stigende grad henviste.
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Forventninger og motivation
Motivationen for at deltage i Motion og Kost pa Recept var hovedsagligt preget af
et pnske om fysiske @ndringer, iser vaegttab, desuden gnsker om at opna en bedre
kondition og ernaring. Men ogsd psykologiske forventninger om at fa et »sparke
eller en psykologisk motivation spillede en rolle.

Sterstedelen af patienterne er meget bevidste om deres overvaegt, og deres ho-
vedmotivation for at deltage i programmet er et gnske om at tabe sig og derved
opna sterre helbredsgevinster.

»Min hovedforventning er vegttab, men selvfolgelig ogsi bedre kondition og at fi det bedre
psykisk« (kvinde, 57 ir).

»Jeg har de forventninger, at det jo ikke kan skade. Det kan kun blive godt — bedre« (kvinde,
64 ar).

»Det var mdske diwtisten der trak. Fordi jeg ville godt spise pd en anden mdde« (kvinde,
73 ar).

Mange patienter havde store forhabninger til programmet. De ser Motion og Kost
pa Recept som en mulighed for at forandre noget i deres dagligdag. Mange bruger
udtrykket om »at komme i gang« eller »at fa et sparke.

»Det er for at fii et spark til at komme i bedre form og fi en mere balanceret livsstil. Jeg hiber,
Jjeg far en folelse af balance mellem at bruge hovedet og kroppen« (kvinde, 31 ar).

»Min hovedmotivation var ar komme i gang med motion, fordi jeg har svart ved at holde

mig selv fast i det« (kvinde 45 &r).

Oplevelser

Patienterne har bide haft positive og negative oplevelser med MKpR. Det mé dog
siges, at det klart er de positive oplevelser, der dominerer billedet i de kvalitative
interviews. Mange patienter fremhaver den positive betydning af kombinationen
mellem kost og motion. For de fleste var vegttabet en af hovedforventningerne til
programmet, og det er iser krop og vegtens forandring, der for patienterne afgor,
om MKpR har varet en succes eller et mislykket tiltag.

»Man foler sig bedre tilpas — tojer strammer ikke alle vegne og dellerne valter ikke ud«
(kvinde, 674r).

»Man har det godt bagefter. Man har det pi en anden mdde« (mand, 71 ar).
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»Jeg synes, det var godt at arbejde med en madbog, at dele med et andet menneske, ndr jeg
andrer min madplan. At finde ud af, ar jeg er magteslos over for mad, og at jeg pi daglig
basis kan fi hjalp og styrke til at blive fri« (kvinde, 60 &r).

Der er ogsd en del negative stemmer og oplevelser, som ofte er knyttet til, at det
forventede vagttab ikke har indfundet sig og til kursuslengden, som nasten gen-
nemgaende beskrives som for kort.

»Det, jeg har lert er, at 4 mdr. er for lidt tid. Det er efter 3 mdr. man kan se resultat, men
sé skal man stoppe. Det vil fi mange til at aldrig komme videre« (mand, 62 ir).

»Jeg vidste alt om kost og motion. Og regnede med, at jeg kunne fi lagt et individuelt mo-
tionsprogram, men der var ikke tid med 10 andre personer. Jeg synes, det var meger dirligt
arrangeret. I dette forlob har man glemt en meger vigtig del, det psykiske, det er vigtigt, at
man er i balance med sig selv, jeg vil ride til, man tenker pd det.« (kvinde, 46).

»Den forste gang havde jeg det ikke godt, man glemte, at vi ikke var 20-drige, der var til
fitness. Det var, som om de sagde: ‘Nu skal I trekke maven ind, fordi I har fiet MKpR'. Si
var jeg lige ved at sige, jeg har altsi ogsi betalt 750 Kroner for det« (kvinde, 73 ar).

Familien og partneren spiller en vigtig rolle, bade som understottelse undervejs og
som fremtidige idretspartnere. Familiemedlemmer er ofte vigtige informanter for
patienterne.

»Min datter har giet dernede pi Nygdrdsvej, og der er ogsi nogle hold for aldre.« (kvinde,
70ar).

»Jeg har en mand, som godt kan lide det der lids gammeldags. Men jeg laver alligevel om pa
det, uden at jeg siger det til ham og bruger sidan andre krydderier og sidan noget, si er det
straks mere spandende« (kvinde, 63 ar).

»Nej. Min mand er ikke si overvagtig, det er han ikke. Men for i tiden har vi jo ikke kunnet

gd tur sammen, men det kan vi nu« (kvinde, 52 &r).

Barrierer

Motion og Kost har en patientandel pd 750 kr. Efter de fire méaneder skal patien-
terne finde eksterne motionstilbud og selv finansiere fortsettelsen. For nogle giver
det problemer, mens det for andre er til at overkomme.
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»Men som jeg sagde til hende: hvis jeg skulle fortsette deroppe, si skulle jeg give 45 kr. pr.
gang, og det syntes jeg var for dyrt« (kvinde, 72 ir).

»ING jamen, jeg synes ikke, det er dyrt at trane deroppe. Nu har jeg ikke betalt noger endnu,
fordi jeg er bare fortsat, og det er der, jeg skal betale. Men jeg er medlem af danmark, sé for
mit vedkommende bliver det ikke voldsomt dyrt« (kvinde, 67 ar).

Mange patienter beskriver kropslige symptomer som en forhindring for at vere
mere fysisk aktive, selv.om mange anerkender gevinsten af fysisk aktivitet. Men
spurgt efter barriererne, er sygdom og skavanker ofte en hindring.

»Jeg har en kold skulder fra engang, hvor jeg var ved at falde ned med hovedet forst. Jeg har
altid haft et problem med den skulder lige siden — eller den arm« (mand, 56 ir).

»Jeg har en del smerter, det har ogsi taget lidt af energien«(mand, 56 ar).

Nogle mennesker er ikke interesserede i at vaere fysisk aktive. De foretrekker at
sidde hjemme, bevage sig sa lidt som muligt, og har det fint med det. Ganske
mange angiver denne manglende lyst eller dovenskab som forhindring for at vare
mere fysisk aktiv.

»Jeg har altid verer magelig. Fysisk har jeg ikke kunne lide ar blive anstrengt og for tyve dr
siden var der jo ikke nogen, der sagde, at cigaretter var farlige« (mand, 63 ar).

Ogsd partner og familien spiller en vigtig rolle for oplevelsen af programmet eller
med henblik pa barriererne. Det er svart at forandre sit liv og sine motionsvaner,
nar partneren derhjemme ikke synes, det er en god idé. At forandre kostvaner og
lave om pé fysiske vaner er en svar proces, og der skal ikke meget til, for man

falder tilbage.

»Jeg har haft nogle diskussioner med min kaereste derhjemme, hvad man ma spise og ikke
spise. Men vi er for gode til at dbne en flaske vin. Alkohol er jo ogsi meger hyggeligr« (kvinde,
53 &r).

»Min mand stotter mig ved at sidde hjemme og se flernsyn. Jeg har en rigtig sod mand, men
han er meget inaktiv. Han er simpelthen ikke til at hive ud af stolen. Han er ogsd overvagtig,
hvad han ikke har varet for, fordi han har veret postbud i 35 dr, og si har han rendt pi
trapperne.« (kvinde, 63 &r).
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Til at 2ndre adferd har man brug for en partner at trene med og til at leve sam-
men med. Ikke alle partnere i MKpR bakker op pa samme made, selv om mange
patienter beskriver anerkendelsen fra familien, nar de taber sig i vagt.

Forandring

Det er is@r patienternes erfaringer med at satte sig personlige og konkrete mal
og oplevelsen af at have mere energi, som har givet selverkendelse til at forandre
adferdsvaner.

»feg har lert, at jeg er god nok, at jeg kan nd de mdl, jeg setter mig« (kvinde, 35 ar).
»Jeg har lert, at det er meget energiskabende at trene systematisk« (mand, 62 ar).

»Jeg skal motionere samt holde kostplanen for ikke at falde ned i kelderen igen’« (kvinde,
35 ar).

»At der skal meget mere motion til, end jeg overhovedet kunne forstille mig« (mand 56).
»At det kun er mig selv, der kan endre tingene og holde mine mdl« (mand 63 &r).

I dag eftersporges ofte storre fleksibilitet hvad angér arbejdsliv og fritid. Patienterne
i Motion og Kost pa Recept eftersperger dog det modsatte. De vil gerne have en
struktur, som de skal overholde. For at opretholde adferdsendringer, som er opnaet
i treningsperioden, er det vigtigt at have et meget organiseret liv.

»leg har fundet ud af, at jeg er nodt til ar have et mere struktureret liv for at kunne indfri

min malsetning« (kvinde, 60 &r).

»Motion skal for mit vedkommencde vare sat i system: faste tidspunkter pa hold, hvor jeg foler
mig godt tilpas og tryg« (kvinde, 52 4r).

»feg har lert at strukturere min hverdag bedre, si tilberedningen af maden fir lov ar rage
langere tid, si det er blevet til sundere retter i stedet for fastfood (kvinde, 57 ar).«

Adspurgt om deres planer for fremtiden, deler patienterne sig i to grupper. Den ene
gruppe er glad for fitnesscenter, kondicykler og de andre treningsmaskiner, som
de i de sidste fire maneder har stiftet bekendtskab med. De nyder, at maskinerne
er kendte, overskuelige og gode til at registrere fremskridt. Den anden gruppe er
ikke serligt vild med disse redskaber og fortreekker andre former for motion, sisom
gang, dans, ridning osv.
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»feg har jo som ung géet meget til gymnastik og dans. Egentlig kunne jeg godt tenke mig
ogsd ar gé til noget dans« (kvinde, 67 ir).

»Jeg tankte, jeg skulle ride. For jeg kan marke, at jeg har brug for sjove ting ogsd — ikke bare
sidde pd en kondicykel« (kvinde, 45 ar).

»QOg si i den roklub er der romaskiner, og der har jeg sommetider taget en tur. Men der har jeg
sd tenkt mig, at inden jeg er fardig her, nu begynder rosasonen igen, altsé man kan komme
der hele dret; men rosesonen begynder her 1. april, og da har jeg aftalt med en veninde, at
vi gdr ned i klubben« (kvinde, 73 ar).

Overordnet er patienterne meget tilfredse med MKpR. De synes, de har fiet en
god kostvejledning og nogle maneder med fysisk aktivitet under supervision. De
har nasten alle accepteret treningsfaciliteterne, men ogsa givet udtryk for, at det
ikke er alle, der var vilde med »maskinrummet«. Iser de ldre kvinder gav ofte
udtryk for, at der var »ok« med maskinerne, men at de langt hellere ville bevege
sig anderledes, fx ved at ga tur eller lave noget i frisk luft.

Mange giver udtryk for, at treningsperioden er alt for kort for at skabe en varig
forandring i levevaner.

»leg trov, det er fordi, det er for kort. Man ndr ikke at blive s motiveret. Nu kan jeg ikke
huske, det var tre mineder, si vidt jeg husker. Men det er for kort tid for mit vedkommende
i hvert fald. Jeg er for gammel, jeg ved det ikke, hvad det er, der er drsagen« (kvinde,
73 ar).

En serlig kritik kom fra en gruppe patienter fra Brenshej. De ville nemlig alle gerne
have en fedtmaler til at dokumentere deres individuelle vagttab.

»Hoor er det argerligt, vi ikke har en fedtmiler, fordi netop jeg, i giseojne, ikke taber mig
pé vagten, men i taljemdl. Sé siger diatisten: ‘Der vil man jo kunne mdle hvor meget din

fedtprocent er faldet. Men de har ikke sidan en der« (kvinde, 63 ir).

For at uddybe de resultater, som kom frem i den systematiske analyse af besvarelser,
er desuden fortaget en narrativ analyse af de kvalitative data. Her bliver det forsagt
at fortolke patienternes svar i en mere overordnet eksistentiel sammenhzng,.
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KONKLUSION

® Henvisning: Halvdelen af de interviewede patienter er henvist af deres egen lzege, mens den
anden halvdel selv har opfordret lzegen til at henvise dem til Motion og Kost pa Recept. Det
svarer til resultaterne af spargeskemaundersagelsen.

* Motivation: De interviewede patienter naevner to hovedmotiver for at deltage i Motion og Kost
pa Recept. Det farste motiv er et fysisk sundhedsmotiv, farst og fremmest om at tabe vaegt,
det andet motiv er et psykologisk sundhedsmotiv. Her ses programmet som en mulighed for
at fa et »spark« eller ekstern motivation for at komme i gang med en starre livsforandring.

e Oplevelser. Det er de positive oplevelser, der dominerer billedet, iseer oplevelsen af @get energi
og oplevelsen af at arbejde med en struktureret motionsplan. Negative oplevelser er mesten-
dels knyttet til en udeblivelse af det forventede vaegttab.

e Barrierer: De interviewede patienter angiver magelighed og manglende lyst, problemer med
deres helbred, som fx skader og gkonomiske problemer med deltagerbetaling. Det understot-
ter resultaterne til spgrgeskemaundersggelsen.

e Forandring: Patienterne far mange erkendelser undervejs i forlgbet, iszer en @get selverkendelse
om deres egen rolle og ansvar i processen og den betydning, som struktur har for oprethol-
delsen af en fysisk aktiv livsstil. Med henblik pa vedvarende fysisk aktivitet er det 75 pct. af de
interviewede som gerne vil treene videre i den klinik, hvor de treenede i interventionsperioden.
En mindre del af iszer de aeldre kvindelige patienter bryder sig generel ikke om motion i klinik-
ker/fitnesscenter og vil snarere satse pa andre beveegelsesformer i fremtiden.

5.4. Analysen af de kvalitative data - relateret
til patienternes eksistentielle narrativer

Den her beskrevne fortolkning belyser de eksistentielle fortellinger, som gemmer
sig bag patienternes historier. Der sporges efter barriererne, efter de personlige
historier, efter drsagerne til patienternes problemer. Der soges en forstaelse for de
problemer, som er forbundet med @ndringen af en aktiv livsstil. Metodisk velges
til dette afsnit en narrativ tilgang. Fortellingen som metode har faet tiltagende
betydning i socialvidenskab, iser i sundhedsforskningen (Lieblich et al. 1998,
Riessman 1998, Sparkes 2005).

I analysen af eksistentielle emner tages udgangspunkt i emnerne angst, dod,
ansvar og mening. Disse emner relateres til deltagernes barrierer for og motivation
til fysiske aktivitet.

Deltagerne i Motion og Kost pi Recept har forskellige erfaringer med henblik
pa motion. En del har tidligere dyrket meget idret, andre har aldrig lavet noget
som helst. Den folgende del af evalueringen fokuserer pa de eksistentielle temaer.
Patienterne i Motion og Kost pa Recept har ofte varet i beroring med livstruende
situationer. En del har oplevet blodprop i hjertet og i hjernen, mange er belastet af
kroniske smerter pa grund af deres overvaegt. Dod, angst, ensomhed eller mening
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er centrale emner, som dog sjzldent bliver berort af sundhedsforskningen. Den
amerikanske lege og psykiater Irving Yalom (2003) viser, hvordan disse eksistentielle
grundemner manifesterer sig savel i den normale udvikling som i psykopatolo-
gien.

Angst, dad og mening
Den medicinsk-kliniske tilgang af Motion og Kost pa Recept tager udgangspunket i
praktisk handling. Der sporges, hvor ofte patienterne bevager sig, der méles blod-
verdier for og efter interventionen (se Roessler & Ibsen 2006). Men hvorfor taber
mennesker den indre balance, hvad skjuler sig bag symptomerne? Livet er en eksi-
stentiel udfordring, og problemer som overvagt eller athzengighed er ikke medfedt,
de er resultat af individets konfrontation med eksistentielle udfordringer.
Angsten er et centralt tema i en eksistentiel tilgang til forstielse af menneskets
adferd. For deltagerne pd Motion og Kost pd Recept er angst et centralt emne. Be-
vidstheden om eksistentielle livstemaer skaber angst hos mennesker (Yalom 2003),
og angst for deden kan spores hos mange patienter, der alle i en eller anden grad
er blevet konfronteret med sygdomsoplevelser og advarsler fra legen.

»Jeg fik det pludselig dirligr. Jeg er ellers ikke syg. Si er jeg gder til legen, som har konstateret

for hojt blodtryk, 225 over 150 dengang. Si er jeg med det samme flyttet fra mit sommerhus
til byen, og vi er begyndt med behandlingen. Efter tre maneder havde vi klaret problemet. For
havde jeg det jo fint, jeg vejede bare for meget, nemlig 115 Kilo. Men si blev jeg pludselig
klar over: Det her handler om liv og dod!« (kvinde, 56 ir).

»Jeg havde hele tiden mavekramper og kastede op, jeg kunne nasten ikke gi. Jeg havde si
ondt i min hals og alle sener og muskler gjorde ondt. Si havde jeg en blodprop i hjertet!«
(kvinde, 63 4r).

»Det handler om liv og dod. Vi er en patientgruppe, hvor der skal tages specielt hensyn til

os« (mand, 63 Ar).
»Mange af patienterne her er i akut livsfare« (kvindelig fysioterapeut).

»For tre drs siden ld jeg dodsenssyg pi Bispebjerg. Jeg havde haft 4 blodpropper i hjertet og
[k blodfortyndende medicin. Og mit kolesterol var for hojt. Og min lege spurgte hver gang:
Nu bevager du dig, ikke?« (kvinde, 52 ir).

Mange af patienterne i Motion og Kost pd Recept er konfronteret med en sund-
hedstilstand, som er potentielt livstruende. P4 grund af deres inaktivitet og deres
overvagt er risikoen for blodprop i hjertet eller i hjernen ekstremt forhgjet, og
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mange patienter har allerede oplevet en eller flere infarkter. Angsten er en vasentlig
faktor og kan ogsd atholde en fra at komme i gang med motion.

»Jeg var bange for at starte med motion, fordi dengang, da jeg fik blodproppen i hjertet, da
skete det efter jeg har varet til motion. Jeg havde virkelig knoklet rundt pa sidan et motions-
hold, og si blev jeg pludselig dérlig. Si havde jeg en blodprop i hjertet! Maske har jeg derfor
ubevidst fiet en skrak for at yde for meget« (kvinde, 63 ér).

Men for de fleste af de interviewede patienter er angsten en del af drivkraften og
motivet bag ensket om en mere aktiv tilvarelse.

Et centralt sporgsmal for mange patienter er spergsmalet efter meningen. Nar
man alligevel skal dg, hvorfor skal man sa gere s stor en indsats fx for at tabe vagt?
Mange patienter forteller om depressioner og om problemer med at se meningen
med den kempe indsats, et veegttab kraver.

»Der er mange ensomme. De har sgu ikke noget liv ved siden af; det tror jeg ikke. Det kan
Jjeg jo ogsd se, ndr jeg ser mig selv i bakspejlet, at jo tungere man bliver, jo mere er man alene.

Altsé, jeg startede med 148 kilo, og nu er jeg pi 125/« (mand, 63 4r).

For de fleste patienter spiller angsten for deden en rolle, inden de starter pA Motion
og Kost pa Recept. Mange har levet intetanende om deres tilstand eller har ignoreret
de fysiske sygdomssymptomer. Det er med angst som motiv, at patienterne starter
Motion og Kost pa Recept-forlobet. Men angsten er et motiv, der tilsyneladende
ikke er holdbart i relation til at fortsatte en fysisk aktiv livsstil efter Motion og Kost
pa Recept. Patienternes angst mindskes med tiden, men forsvinder ikke helt. Det
er vigtigt for patienterne at finde en tryghed mod angsten for sygdom, men denne
tryghed findes snarere i medicinen end i at vare fysisk aktiv.

Ansvar, struktur og kontrol
Et andet eksistentielt emne er ansvar. Patienterne er som individer fri til at tage et
ansvar.

»Vi er eneansvarlige for vores eget liv, ikke blot for det vi gor, men ogsi for det, vi undlader
at gore.« (Yalom 2003; 233)

At vere et frit menneske medferer et ansvar, blandt andet for eget liv og egne hand-
linger. Det er dybt skremmende at vare sig sit ansvar bevidst og siledes erkende,
at man skaber sig selv og sin verden (Yalom 2003; 234). Denne angst kan medfore
ansvarsundvigelse eller eksistentiel skyldfelelse. For patienterne er ansvar et centralt
emne, da de ofte bliver konfronteret med angst eller eksistentiel skyldfolelse. Ansvar-



MOTIVATION, OPLEVELSE OG BARRIERER 9N

sundvigelse eller ansvarsforskydning er relevante i analysen af deltagernes udsagn.
I forste interviewrunde giver angsten for sygdom nogle af interviewpersonerne en
ansvarsfolelse i relation til at pibegynde Motion og Kost pa Recept-forlebet. Men
det er et ansvar, som ofte »tillegges« en autoritet. Man bliver nedt til at gore noget,
fordi leegen har sagt det.

Mange patienter i Motion og Kost pd Recept har rigtig megen tid, da de enten
er pensionerede eller sygemeldte. Men det er ofte disse patienter, som har problemer
med at finde »tid« til fysisk aktivitet, til at tage ansvar for deres sundhed. Deres
tidsmessige frihed og fleksibilitet betyder ogsd, at strukturer i livet mangler, og
derfor eftersporger disse patienter meget struktur. Ligeledes en form for eksternt
ansvar.

»Man kan jo sporge sig selv: Har voksne mennesker virkelig brug for at blive tager i hinden?
Men det har voksne mennesker rent faktisk behov for, hvis nu motion er sidan en hurdle i
deres liv. Sd kan det vare godt at blive taget i hinden og fulgt af sted, som om man var et
barn faktisk.« (kvinde, 57 ér)

»Man tenker bare ikke, om man gir eller ikke gir til trening. I ojeblikket, hvor man skal og
ved, at de andre ogsi kommer, gir man. Det er fint med struktur i treningen. Man sveder,

og vi er en gruppe. Det motiverer meget« (kvinde, 58 &r).

»Motionscenteret er utrolig dyrt. Men hvis man sagde til mig: “B., du kommer mandag og
torsdag, som jeg gor nu, si vil det vare rigtig, rigtig godt« (kvinde, 63 &r).

Mange patienter kan ikke finde motivationen i sig selv, og vi har angivet en reekke
grunde til det (fx ingen tid, ingen lyst). Disse patienter sporger derfor efter en
overordnet struktur. En mere rigid struktur, som legges over dagens forlgb, vil
hjelpe patienterne med at afgive en del af ansvaret til en ekstern strukeur, fx faste
treeningstider om ugen.

En anden form for struktur byder treningsmaskinerne. Maskinerne leverer tal,
der kan registreres, og det virker som om disse tal har en stor motiverende effekt,
iseer pa de mandlige patienter. Maskinerne byder pa kontrol, og kontrol kades til
folelsen af at kunne styre eget liv. Yalom henviser til begreberne intern locus of control
og ckstern locus of control. Hvor personen med en intern locus of control vil opleve
at have kontrol over hendelser i eget liv, vil personen med ekstern locus of control
opleve at hendelser i livet sker uathangigt af egne handlinger (Yalom 2003; 170).
Mennesker med en indre styret kontrol er bedre til at mestre omgivelser, tilegne
sig information og kontrollere egen verden, mens mennesker med en ydre styret
kontrol vare mindre udholdende og mere tilbgjelige til at nedgere sig selv og soge
hjelp fra andre (Yalom 2003).
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Succes og skuffelse
»Jeg er total vild med traningsmaskinerne, iser med romaskinen. Jeg vil ikke tabe mod den.
Nir jeg kommer derover, specielt om tirsdagen, hvor jeg er helt oppe at kore i det rode felt,
sé tonser jeg bare derudad. Og si ndr vi sidan sidder fem minutter bagefter, si falder jeg
sammen, og si falder blodtrykker — altsi efter 1Y% time, hvor jeg simpelthen fyrer det hele
afll« (mand, 63 &r).

Meget pafaldende er i det hele taget patienternes begejstring for tallene, som bliver
brugt som en ekstern orientering og som strukturerende element. Iseer mand udtaler
sig positivt om denne form for ekstern feedback, som maskinerne giver.

»8d skal jeg komme pi min ideelle BMI, den kommer ned pi 26-27« (mand, 62 ar,).
»Jeg har tabt 25 kilo« (kvinde, 64 &r).

Mette (navn opfundet), en kvindelig patient var i over 25 ér ansat pa uni-
versitetet. Nu er hun fertidspensioneret pga. sygdom. Hun er begejstret for
Motion og Kost pa Recept.

»Alt er gder si perfekr. Egentlig havde doktor G. sagt, at jeg skulle begynde pai en kolesterol-
bebandling; men vardierne var sidan lige, lige pd vippen. Sd siger han sé, at jeg skal tage de
piller alligevell’. ‘Gu vil jeg ¢j!’, sagde jeg sd, ‘Nah, jeg skal prove at se om Kost og Motion giver
et resultat’ Det syntes han jo sé var en god idé. Jeg er jo ikke meger overvagtig med 75 kg.
Og jeg har giet meget. Jeg kan gi Dambussoen og engen rundt og hjem, og det er 12 km. Jeg
kan gi og g og gi og gi. Og jeg bor ogsi pd 3. sal, det hjelper jo ogsi til styrketraning. Si
har jeg fiet pulstraning pa centeret. Og det har si givet 6 cm i taljen pd tre mdneder. Det
var jo tallene, laboratorietallene, jeg kom for. Det er dem, der er vigtige, altsi det er det jo.
S det andet, det er jo lidt tilfeldigheder. Der er tallene, der er det vigtigste!

Vi griner meget og har det sjovt. Vi gir meget op i hinanden og stotter hinanden osv. Jamen
Jjeg danser jo narmest, nir jeg gér hjem. Jeg giver mig til at stovsuge, nér jeg kommer hjem.
Alrsi hele ens energitarskel, den er jo blevet helt vild! De kloge pdstir, at i hjernen — siger
doktor G., bliver udlost nogen endorfiner, nir man bevager sig pa den facon der, som gor, at
man féir et ordentligt kick bagefter.«

Mette er begejstret i de forste to interviews. Men samtalen efter et ar bringer frem,
at det ikke var en varig succes. Mette gir lige si meget som for, men hendes »tal«
har ikke forbedret sig. Hun har opgivet at treene i klinikken, iser pga. af sommer-
tiden, men ogsd fordi hendes kolesterolverdier ikke er blevet bedre.

Alle patienter er henvist til Motion og Kost pa Recept pa grund af en af de tre
diagnoser hypertension, forhgjet kolesterol eller type 2-diabetes. Alle er blevet testet
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fra begyndelsen, og deres motivation til at forbedre deres verdier eller tabe vagt var
stor. Men nér disse mal ikke bliver opfyldt, s er skuffelsen stor. Her forszttelsen
af Mette’s historie:

»Jeg ved heller ikke, hvorfor jeg er stoppet i klinikken. De var alle sode, og projektet har varet
rigtig, rigtig godt. Og det har ogsd sat en masse i gang. Jeg gir jo mine gode ture, rigtig lange
ture, 10 km af gangen. Men min vegt er ikke giet ned, og mine tal er ikke géet ned, desverre.
Og det var ligesom mit mél. Sd har jeg tabr motivationen. Si har jeg sagt til min lege, at
min bevagelsesmotivation er ligesom dod. Si har jeg ikke lavet noget i to uger, og hvad er der
sket? Jeg har tabt to kilo! Det er dog til at grine af. Men mdske starter jeg om vinteren igen i
[fitnessstudiet, de cykler, de havde, var fede, sidan med computer og intervaller og tal.

Men altsd, hvis jeg skal velge mellem at gi en tur og motionere i studiet, si velger man en
tur. Vejret har jo varet bragende godt. Og ndr man har giet 10 km, har man jo ikke lyst til
at gi op og svede, som jeg ved ikke hvad pi en motionscykel. Men det var iser, at mine tal

ikke blev bedre, si taber man jo motivationen, det var skuffende. «

Patienternes skuffelse har to drsager: enten har treningen ikke givet nok resultater,
eller man er skuffet over sig selv, da man ikke har kunnet tage sig sammen. Man
vhar en aftale med legen, men ikke med sig selv« beskriver en patient fra Amager
problemet. Viden er der, men omsatningen i praksis er et problem.

For at forstd, hvorfor mennesker tager op til 50 kilo pa, ma man sperge efter
arsagerne. For nogle har overvaegten veret en livsvarig proces, for andre er det be-
gyndt efter en graviditet. Andre har forst i hoj alder faet helbredsproblemer. Men
nasten alle patienter beskriver, at deres spiseadfeerd henger sammen med mang-
lende kontrol, iser i forbindelse med hygge eller trethed efter en lang dag. For at
fole, at sund mad eller bevagelse er til nytte i ens liv, ma man vere overbevist om
meningen og mé have opfattet de emotionelle og fysiske gevinster af bevagelse.
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KONKLUSION

e Angst og ded: Angst for sveer sygdom eller ded er ofte et startmotiv eller drivkraft for pa-
tienterne for at skifte livsstil og starte med Motion og Kost pa Recept. Der ses en overordnet
mening med projektet. Med tiden taber angsten betydning, og patienterne knytter deres tillid
til medikamenterne, som giver mere tryghed.

Ansvar og struktur: | starten tilleegges ansvar for sundheden enten lzegen eller det egne over-
jeg (jeg burde, jeg skulle). Det lykkes dog for en del af patienterne at internalisere ansvaret og

opleve motion som eget projekt. En fast struktur opleves i denne sammenhang som stgttende,
da den forbinder selvansvar med et eksternt ansvar.

Succes og skuffelse: For de interviewede patienter skifter oplevelsen ofte mellem succes, som
oftest beskrevet som vaegttab, men ogsa som @get energi. Skuffelsen til gengaeld er naesten
altid knyttet til egning af udgangsveegten.

5.5. Diskussion og konklusion

At en person tager ansvar for eget liv, vil noget, forpligter sig til noget, beslutter
noget og herefter handler, er en kompleks forandring, der ofte kraver understottelse.
I forhold til Motion og Kost pd Recept fungerer denne komplekse proces kun delvis,
hvilket er forstaeligt, da det ikke er nemt at @ndre sit liv grundleeggende. Et vigtigt
hjelpemiddel til at 2ndre holdning og handling er forpligtelse — bade over for sig
selv og ogsd her iser over for andre. Iser den sociale forpligtelse oplever mange af de
interviewede patienter som en vigtig faktor i relation til deres deltagelse i Motion
og Kost pa Recept. Selv om det ikke i egentlig forstand er en forpligtelse over for
en selv, sd er her dog tale om en forpligtelse (over for andre), der kan resultere i
handling og adferdsendring.

Patienterne kom med store forventninger til Motion og Kost pa Recept. De fleste
(ni ud af ti) forventede at tabe sig og opna et bedre helbred, og mange ville 2ndre
deres motionsvaner og kostvaner og fi mere viden om sund kost. Der er mange af
patienternes oprindelige forventninger, som er blevet opfyldt. Nasten halvdelen af
patienterne oplevede en forbedring af deres helbred i lobet af perioden med Motion
og Kost pd Recept. Patienterne er ifolge deres egen vurdering ogsa blevet mere fysisk
aktive. Maske ikke i det omfang, der var ngdvendigt for at ndre blodvardierne
drastisk, men der er kommet en del mere rask gang, havearbejde og cykling ind i
patienternes liv.

De sociale aspekter viste sig at spille en storre rolle, end der blev forventet fra
starten. At trene fire maneder i en gruppe har haft meget positive sideeffekter, som
rekker fra felles oplevelser til en uvurderlig hjelp til motivation.

Patienterne har haft forskellige oplevelser med henblik pd motion, athengig af
deres tidligere erfaringer, deres helbredstilstand og deres lyst. En del af patienterne er
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i risikogruppen med svare sundhedsmassige problemer eller er belastet af kroniske
smerter pd grund af deres overvagt. Evalueringen af det selvoplevede helbred i star-
ten af undersegelsesperioden viser, at flertallet af patienterne synes, deres helbred er
godt eller nogenlunde. Efter fire maneder er det selvoplevede helbred endnu bedre.
Mange oplever sig altsd subjektivt ikke som dérlige eller syge. Men den kvalitative
analyse viser, at angst (fx for at fi en ny blodprop) eller sporgsmilet efter mening
alligevel er centrale emner for patienterne.

Iseer sporgsmalet om meningen bliver i mange interviews fremfort. Hvorfor skal
man gore sd stor en indsats for at tabe vagt? Mange patienter forteller om depres-
sioner og om problemer med at se meningen med den store personlige indsats, et
vaegttab kraver. Patienterne er i en ond cirkel, hvor et depressivt adferdsmenster
bestemmer deres hverdag. De foler sig ikke gode nok og ved, at de burde gore noget.
Samtidig mangler de energi til at tage sig sammen, ofte fordi et vagttab pd mange
kilo virker uoverskueligt. De undgar at lave noget, og der sker ingen forandring.
For at bryde denne depressive cirkel er det vigtigt, at beslutningen om at forandre
noget opleves som individuel malsztning, noget, den enkelte tager ansvar for. En
vigtig faktor er derfor beslutningen, opstarten, eller som patienterne kalder det, at
»tage sig sammen« og »komme i gang«. Mange forteller, at de har problemer med
at finde eller tage sig »tid« til fysisk aktivitet. Ofte pa trods af, at de er pensionerede
eller sygemeldte. Et centralt element er her manglen pa struktur i hverdagen.

Motion og Kost pd Recept har i fire maneder budt pd denne strukturering af
tiden og aktiviteten, hvad der er blevet oplevet som givtigt. De fleste beskriver de
fire maneder som en alt for kort periode til varig adfeerdseendring. For mélgruppen
i Motion og Kost pa Recept er det iser en fast strukeur i kendte omgivelser, som
danner grundlaget for en varig forandring af livsstilen. Den faste tidsstruktur har
hjulpet patienterne med at »afgive« en del af ansvaret. Strukturen i denne forstand
aflaster patienterne. Struktur bestdr ikke kun i motion som en del af dagens skema.
Ogsd selve treningsmaskinen byder pé struktur. Maskinerne leverer tal, der kan
registreres, og det virker, som om disse tal har en stor motiverende effekt. Det skal
dog ogsa siges, at tallene bade har en positiv og en negativ effekt. Alle patienter er
blevet testet fra begyndelsen, og deres motivation til at forbedre deres vardier eller
tabe vagt var stor. Men nar deres forventede mal ikke bliver opfyldt, sa er skuf-
felsen lige sd stor. Patienternes skuffelse har to drsager: Enten har treeningen ikke
givet nok resultater. Eller man er skuffet over sig selv, fordi man ikke har kunnet
tage sig sammen. Man »har en aftale med legen, men ikke med sig selv« beskriver en
patient problemet. Viden er der, men omstningen til praksis er et problem.

En vigtig del af evalueringen har provet at forklare, hvorfor nogle patienter falder
fra, mens andre »holder fast« og fortsztter. Sporger man patienterne, si angiver de
en bred vifte af helbredsmassige, arbejdsmaessige og private faktorer, som atholder
dem fra at vere mere fysisk aktive. Mange deltagere i Motion og Kost pa Recept
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har haft helbredsmeassige problemer pga. deres overvagt og deres startdiagnoser.
Det kan for eksempel vare besvaer med bevageapparatet sisom smerter i hofter
eller kne, det kan ogsa vare problemer efter fald eller operationer. For nogle af de
yngre patienter er det ofte problemer med at forbinde arbejde, familieliv og fysisk
aktivitet i hverdagen, som har skabt en mangel pa bevagelse og sund kost. Andre
angiver, at de bare er for magelige til at bevage sig.

Patienterne har ogsd svaret pd, hvad der vil hjelpe dem til at komme i gang med
at motionere. Halvdelen svarer, at en fast motionsgruppe eller makker vil hjzlpe, og
en lige s stor del vil gerne have et fast tidspunkt, hvor de kan motionere. Derved
adskiller denne gruppe sig fra den almindelige motionsudever, der i stigende grad
legger vagt pa fleksible tidspunkter og muligheder for at motionere.

Motion og Kost pd Recept tilbyder en behandling af sundhedsmessige problemer
gennem kostvejledning og fysisk aktivitet. Nar man treener regelmessigt, sker der
noget bade i krop og sind. Det afspejler sig sivel i de fysiologiske som i de psyko-
logiske parametre. Et ar med fire maneders trening, tests og opfolgende samtaler
med en diatist kan give anledning til at skifte adferd pa lang sigt. Motion og Kost
pa Recept kan ikke lgse eksistentielle problemer, men kan byde pa en korrigerende
oplevelse, som satter en positiv proces i gang.

Motion og Kost pa Recept er et gennemtankt og velstruktureret projeke. Lyk-
kes det, si udger det en korrigerende erfaring for at leve livet, som forhibentlig
holder ved i fremtiden. Men projektet kan ikke udfore mirakler gennem si kort
en tidsperiode. Her kan de bedste »motiverende samtaler« (som bade ditister og
fysioterapeuter bliver uddannet til) ikke hjelpe. Der er mange arsager til, at man
bliver overvagtig. Det kan vere af helbredsmeassige arsager, men ogsa traumatiske
oplevelser eller andre psykiske oplevelser kan spille en rolle. Det er ofte disse eksi-
stentielle oplevelser, som gor en lengerevarende forandring kompliceret. Men nar
det virker, s er motivationen stor.

»Jeg har smidt mit gamle toj ud. Der skal ikke vare nogen vej tilbage. Det er da ogsé lige en
ting, man skal fi sig til at overveje, det her slipper jeg da aldrig ud af. Det tror jeg squ ikke.
Men det har jeg det meget godt med lige nu. Jeg bliver da nods til at fortsette, fords jeg skal
ikke tilbage, det skal jeg ikke« (Mand, 63 ir).



6. Sundhed

I dette kapitel belyses to spargsmal. Forst underseges det, om det er den rigtige
patientgruppe, der er blevet henvist til MKpR. Dernzst analyseres det, hvilken ef-
fekt deltagelsen i MKpR har haft pa patienternes sundhed. Forst efter fire maneders
treening pa en klinik og dernast efter yderligere otte maneder, hvor patienten selv
har veret ansvarlig for treningen.

6.1. Henvisning til MKpR

For at blive henvist til MKpR skulle patienten som udgangspunkt vere diagnostice-
ret med en eller flere af de faktorer, der kendetegner det metaboliske syndrom: hgje
blodlipider, insulinresistens og forhgjet blodtryk. Med henblik pé vegt fastsattes en
grense pa BMI <35, fordi erfaringer fra Motion pd Recept i Ribe Amt havde vist,
at forskellige praktiske forhold begrensede de sterkt overvaegtiges mulighed for at
deltage i gruppemotion. Her folger en beskrivelse af, hvordan hele patientgruppen,
samt forskellige undergrupper, tegnede sig ved henvisning til MKpR.

BMI, vaegt og taljemdl
I gennemsnit for gruppen 14 BMI pa 32,4, og vegt og taljemdl var henholdsvis
92,5 kg og 106,1 cm. Der var kun lille variation i BMI mellem kvinder og mend
og mellem forskellige aldersgrupper, hvilket ogsa reflekteres i vagt og taljemal, med
en tendens til at de yngste kvinder (<40 ar) var noget mere overvaegtige (BMI 33,7)
end de ovrige deltagere.

Kondition
Middelvardien for kondition i den samlede gruppe var 22,6 ml kg'! min! med
meget sma differencer mellem kvinder og mand og mellem de yngste og de ldste.
Igen afveg de yngre kvinder med et noget hgjere kondital pa trods af deres relativt
hoje vagt.

Blodtryk

Det systoliske blodtryk var i gennemsnit 141 mmHg og det diastoliske 86 mmHg.
Hos kvinderne sis en sammenhaeng mellem alder og systolisk blodtryk, men ikke
hos mandene. For det diastoliske blodtryks vedkommende kunne der ikke pavises
nogen relation til ken eller alder.
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Insulinresistens
Middelvardien for fasteblodsukker var 6,5 mmol I! og det glykosylerede hazemo-
globin (HbA1C) 14 ogsd i gennemsnit pd 6,5 pct. Ingen af disse variable kunne
relateres til alder, men mendenes fasteblodsukkervardi var 0,8 mmol I'! hgjere
end kvindernes.

Blodlipider

Kolesteroltallet 13 i gennemsnit pa 5,7 mmol I'' med en tendens til en noget he-
jere vaerdi hos kvinderne og hos patienter under 40 ar uanset ken. LDL-kolesterol
fulgte totalkolesterol niveauet med en vardi pd 3,5 mmol I'! i gennemsnit for
hele gruppen. Tallet var ca. 0,5 mmol I'! hgjere for kvinder og de hgjeste verdier
blev fundet hos de yngste kvindelige patienter. HDL-kolesterol fulgte et lignende
monster. Middelvardien for hele gruppen var 1,36 mmol I''; kvindernes veerdi 13
ca. 0,2 mmol ! hgjere men uden nogen aldersrelateret forskel. Relationen mellem
det »darlige« og det »gode« kolesterol (LDL-/HDL-kolesterolratio) var i gennemsnit
2,6; kvinderne havde et noget lavere niveau, og den laveste ratio sis hos de, der
var under 40 ar.

Middelvardien for blodets triglyceridniveau var 1,9 mmol | —! med ret stor
variation mellem mand og kvinder og mellem aldersgrupper. Mend over 40 ar
havde en middelverdi, der var ca. 0,5 mmol hgjere end hos kvinderne, og den he-
jeste verdi pa 0,7 mmol ! over hele gruppens middeltal kunne noteres hos mand
mellem 40 og 59 ér.

Blev de rigtige patienter henvist til MKpR?

Hovedkriterierne for henvisning til MKpR var relateret til en eller flere af de
diagnoser, der indgar i det metaboliske syndrom, dvs. forhgjet blodtryk, heje
blodfedtverdier og insulinresistens, ofte kombineret med et hgjt BMI. Det er
let at konstatere, at de patienter, der blev henvist til og som startede pi MKpR,
opfylder disse kriterier. Gruppen har endvidere et lavt konditionsniveau, som
er lige udtalt uanset alder og ken. Variationen omkring middelverdien for den
lave kondition er stor, men ca. 95 pct. af de til MKpR henviste patienter har en
kondition, der er sa lav, at det indebzrer en foreget risiko for preematur kronisk
sygdom (Pedersen & Saltin 2006, Haskell et al. 2007; Nelson et al. 2007). Det
gelder for begge kon, uanset alder og uddannelse. Sammenhangen mellem kon-
dition og det af patienterne angivne selvopfattede fysiske aktivitetsniveau, samt
hvordan de vurderer deres egen fysiske kapacitet, er lille. I lyset af, hvor mange
der angiver, at de rimeligt opfylder sundhedsanbefalingerne, burde hverken gen-
nemsnitsverdien for kondition eller antallet af de patienter, der i relation til alder
har et normalt niveau, vare si lave. Miske kan den skavhed, vi kan notere, ses
som et udtryk for, at i dagens samfund kan hverdagsaktiviteterne udferes af de
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fleste, uden at der stilles serlige krav til fysisk belastning. Dermed folger, at man
let overvurderer sine egne fysiske evner.

Kropsvagten indgar i beregningen af konditallet (maksimal iltoptagelse; | min-!
| vegt; kg = kondital). Det medferer, at gruppens lave middelverdi for kondital
til dels kan forklares med deres overvegt. Ligesa klart er det dog, at hvis gruppen
havde varet normalvegtig (BMI <25), s havde konditionen alligevel vaeret lav. Det
gelder specielt for den yngre del af gruppen, dvs. de, der er under 55-60 ar. En
analyse pa individniveau forsteerker dette billede. Ganske vist er de patienter, der
har den laveste kondition, ogsd kraftigt overvagtige, men selv nir der korrigeres
for dette, sa er det absolutte niveau for aerob kapacitet (maksimal iltoptagelse uden
hensyntagen til vagt) lavt eller endog meget lavt hos de fleste af disse patienter.
Yderligere beleg for, at det ikke kun er patienternes overvegt, der forarsager deres
lave kondition, kommer fra det faktum, at de patienter, der har et BMI pa over 32
ganske vist har en signifikant lavere kondition, men forskellen i middelverdi var
kun 3 ml kg! min'!. Det kan ogsa bemzrkes, at de, der havde et BMI pa under 32
ogsd havde en sa lav kondition som ~25 ml kg! min''. Da de patienter, der blev
henvist til MKpR, var af normal hejde i relation til ken og alder, sa betyder det, at
BMI veardien er et udtryk for en kropssammensaztning med et hojt fedtindhold.
Det hogje tal pa taljemal underbygger denne antagelse og angiver ogsa, at fedme
pa maven var almindeligt foreckommende, og det gelder i alle aldre og for begge
keon. Der synes ikke vare en relation mellem disse forhold og patienternes socio-
okonomiske forhold eller uddannelsesmeassige baggrund.

For de kliniske variables vedkommende (blodtryk, blodfedter, fasteglukose /
HbA1C) medforer de valgte grensevardier, at gruppen er heterogen, med et stort
antal personer, der har hgje verdier og en restgruppe i normalomradet. Dog er an-
tallet af patienter med vardier gverst i normalomradet eller over den fastlagte gvre
grense for normalomradet stort, fordi andelen af patienter, der har dobbelt eller
tredobbelt diagnose er meget stor (>85 pct.). Det skal samtidigt pdpeges, at der er
fa personer med exceptionelt hgje vardier. Det er naturligt og kan forklares med, at
de patienter, der f.eks. har en nyligt diagnosticeret hypertoni med markant forhgjet
blodtryk, primeart vil blive behandlet med farmaka. Lignende forhold gelder for
de to andre diagnoser (hgje blodfedtniveauer / insulinresistens).

En analyse af kondition og kropssammensatning for de tre diagnoser viser, at
patienter med forhgjet blodtryk (>140 mmHg) havde samme kondition og vagt,
som patienterne med lavere blodtryk. I gruppen med insulinresistens var kondi-
tionen noget lavere (22,5 vs 24,3 ml kg! min'!) og vagten var hojere (94,5 vs
89,0 kg) sammenlignet med patienter uden insulinresistens. Der var ogsi forskelle
at notere for disse variable mellem de patienter, der havde forhgjede kolesteroltal
(> 5 mmol I'!) og de patienter, der 1 under denne grenseverdi, men differenserne
var mindre og ikke signifikante. Konditionen var hos sidstnzvnte grupper 24,2
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sammenlignet med 23,1 ml kg! min' og vagten var 90,0 sammenlignet med
91,9 kg.

Pa sporgsmalet om, hvorvidt den rigtige patientgruppe er blevet henvist til
MKpR, md svaret ubetinget vere ja. Alle har verificerede tegn pa begyndende
sygdom eller har manifest sygdom, hvor foreget fysisk aktivitet — eventuelt kombi-
neret med en vagtreduktion — vil kunne pavirke sygdomsforlebet i positiv retning
(Pedersen & Saltin, 2006)

6.2. Den sundhedsmaessige effekt af
de forste fire maneder i MKpR

I det folgende gennemgas forst effekterne af de fire maneder med kostvejledning
og trening under ledelse af en fysioterapeut. I det efterfolgende afsnit belyses det,
hvordan det s& ud et ér efter, at patienten var begyndt i MKpR, dvs. efter i ca. 8
maneder selv at have haft ansvaret for at trane.

Efter de forste fire maneder er der testresultater for ca. 2/3 af de patienter, der
startede p& MKpR. Selvom frafaldet var stort, si er der komplette datasat for lidt
over 1000 personer. Patientgruppen, der ogsa har gennemfort den afsluttende test,
er vasentligt mindre, fordi en betydelig del af patienterne ikke moder op til den
sidste test (se tabel 3.1.). Frafaldet vanskeligger analysen, men nér det gelder om
at vurdere de sundhedsmassige effekter, er problemet begranset. Det skyldes, at de
patienter, der forbliver i undersegelsen efter 4 og 12 maneder til forveksling ligner
den gruppe, der initialt indgik i MKpR projektet. Dette galder bade for alle de
variable, som var diagnosekriterier, og for kropssammensatning og kondition (tabel

6.1.)

Tabel 6.1. Sammenligning af BMI, veegt, taljemal, kondition, blodtryk og blodvaerdier ved (1) pa-
tienternes start i MKpR, (2) ved afslutningen af treeningen pa klinikken og (3) et ar efter start for
A) alle de patienter, som startede pa MKpR og dem der gennemfarte testen efter 4 maneder, samt
B) de patienter, som fuldfarte testen efter 12 maneder med angivelse af deres middelveerdier efter 0, 4 og
12 mdr. (angivet som middelveerdi £SD)

1. test 2. test 3. test
(ved start) (ved afslutning af (et ar efter start)
treening pa klinik 4
mdr. efter start)

BMI
n 1684 1034
A
middelveerdi 324453 31,6451
n 445 445 445
B
middelveerdi 31,8+5,3 30,7+5,1 30,5+5,1
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1. test 2. test 3. test
(ved start) (ved afslutning af (et ar efter start)
traening pa klinik 4
mdr. efter start)
Veegt, kg
n 1686 1034
A
middelveerdi 92,5+18,1 89,1+17,2
n 445 445 445
B
middelveerdi 90,7+£18,1 87,3+17,2 874+174
Taljemal, cm
n 1676 1003
A
middelveerdi 106,1+13,6 101,4+12,8
n 423 423 423
B
middelveerdi 105,2+14,0 100,3+12,9 1004134
Kondition, ml kg-' min!
n 1486 918
A
middelveerdi 22,6+75 26,7+8,8
n 340 340 340
B
middelveerdi 23,6+8,0 28,249,2 26,8+9,3
Systolisk blodtryk, mmHg
n 1596 796
A
middelveerdi 141+£17,0 136+16,4
n 296 296 296
B
middelveerdi 142+14,9 1374142 136144
Diastolisk Blodtryk, mmHg
n 1596 793
A
middelveerdi 86+10,6 82499
n 296 296 296
B
middelveerdi 86+9,2 82+9,8 82+8,38
HbA1C, %
n 1149 698
A
middelveerdi 6,5+14 6,2+1,0
n 218 218 218
B
middelveerdi 6,7+1,1 6,4+1,0 6,3+1,0
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1. test 2. test 3. test
(ved start) (ved afslutning af (et ar efter start)
treening pa klinik 4
mdr. efter start)

[
Fasteglukose, mmol I

n 1473 851
A
middelveerdi 6,5+2,6 6,1+1,6
n 295 295 295
B
middelveerdi 6,4+1,8 6,0+1,5 6,1+1,6

Totalkolesterol, mmol I

n 1585 936
A

middelveerdi 57+1,.2 54+1,.2

n 364 364 364
B

middelveerdi 58+1,3 54+1,2 53+1,1

LDL kolesterol, mmol |’

n 1484 885
A

middelveerdi 3,5+1,0 3,3+1,0

n 320 320 320
B

middelveerdi 3,5¢1,1 3,3+£1,0 3,2+£1,0

Triglycerider, mmol I

n 1535 902
A

middelveerdi 1,9+1,2 1,712

n 338 338 338
B

middelveerdi 1,941,3 1,714 1,6+0,8

Fire mdneders traening under ledelse af fysioterapeut

I lgbet af de forste fire mineder med trening under ledelse af en fysioterapeut og
kostvejledning af en diatist blev patienternes vagt i gennemsnit reduceret med
3,4 kg (3,9 pct.) og taljemélet med 4,7 cm (4,4 pct.) Opgjort i BMI svarer det til
en reduktion fra 32,4 til 31,6. Den maksimale iltoptagelse blev i gennemsnit foraget
fra 2,09 til 2,38 | min'!, svarende til 11 pct.. Konditionen blev dermed foreget med
4,1 til 26,7 ml kg! min"! eller med 18 pct. Differensen mellem forggelsen pa hhv.
11 pct. og 18 pct. skyldes vaegtreduktionen. Ovennavnte forandringer var i samme
storrelsesorden for begge kon og variationen i relation til alder var minimal.
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I gennemsnit blev det systoliske blodtryk reduceret med 5 mmHg til 136 mmHg
og det diastoliske blodtryk med 4 mmHg til 82 mmHg. Kvinder og mand opna-
ede samme forandring, og effekten pa blodtrykket var den samme i de forskellige
aldersgrupper. Der var en klar tendens til en storre reduktion hos de, der initialt
havde de hgjeste blodtryksvardier. De patienter, der i starten havde et systolisk
blodtryk pd over 140 mmHg, fik i gennemsnit reduceret deres systoliske blodtryk
med 9 mmHg, og de, der startede med et diastolisk blodtryk over 90 mmHg, op-
niede en gennemsnitlig reduktion pa 6 mmHg. Patienterne med forhejet blodtryk
havde initialt ensartede vegt og kondition, og de reducerede deres vgt og forhgjede
deres kondition pé ensartet vis, dvs. at denne undergruppe alene adskilte sig fra
hele patientgruppen hvad angar blodtryk.

Béde fasteglukose og HbA1C blev positivt pavirket af MKpR. Mndenes verdier
var initialt lidt hejere for disse variable end kvindernes, og de opnéede ogsa en lidt
storre reduktion pé 0,5 sammenlignet med 0,3 mmol I'! for kvinder, hvilket med-
forte, at mendene kom ned pa 6,4 mmol ! og kvinderne kom under 6,0 mmol
I'l. Monsteret gentager sig for HbA1C, hvor mandene opniede en reduktion pa
0,5 pct. til 6,6 pct. og kvinderne i gennemsnit reducerede deres vardi med 0,3 pct.
til 6,2 pct.. Bide mand og kvinder med insulinresistens reducerede deres vagt og
forbedrede deres kondition i samme storrelsesorden som hele gruppen (3,0/3,4 kg
og 4,4/4,5 ml kg! min'). Der var en tendens blandt mandene til, at de patien-
ter, der initialt havde de hejeste vardier for HbA1C (>7,0) og fasteglukose (>6,5
mmol ') opniede en storre reduktion, men forskellen var lille (0,60 vs 0,45 og
0,55 vs 0,40) og ikke relateret til en storre vegtreduktion eller en storre stigning i
kondition.

P4 samme made blev blodlipid-niveauet pavirket af MKpR. Kolesterolniveauet
blev reduceret med 0,3 mmol I'! til 5,4 mmol |1, hvilket var relateret til en tilsva-
rende seenkning af LDL-kolesterol til 3,3 mmol I'! og et uforandret HDL-kolesterol
(1,35 mmol™). Pa trods af kvindernes initialt noget hgjere kolesteroltal, s opnaede
begge kon en ensartet reduktion, uanset alder. LDH-/HDL-ratio blev reduceret
fra 2,6 til 2,4 og igen var nedgangen den samme for kvinder og mand. De sma
differenser, der sés i starten af MKpR forlgbet mellem de patienter, der havde et
kolesteroltal pa henholdsvis over og under 5,0 mmol 1!, kunne ogsi observeres
efter 4 maneders trening. Det betyder, at de opndede forandringer i kondition
og vagt var ensartede og af samme storrelsesorden som for resten af patientgrup-
perne. Tilsvarende opretholdt mandene deres lidt hgjere TG koncentration efter
treeningsperioden, idet bade kvinder og maend reducerede deres TG vardier med
0,3 mmol I'' ¢il hhv. 1,5 0g 1,9 mmol ..

Afslutningsvis skal vi se pa, hvordan de patienter, der initialt 14 henholdsvis
lavt i kondition og hejt i vegt i forhold til hele gruppens middelverdi, udviklede
sig i lobet af de fire maneder. Gruppen med en kondition pd <23 ml kg! min-!
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havde som middelverdi en kondition pd 17,8 ml kg! min-!, hvilket de foregede
til 22,6 ml kg'! min! (26 pct.). Gruppen med det bedre udgangspunkt (en kondi-
tion pa >23 ml kg! min!) forbedrede sig fra 29,8 til 32,5 ml kg! min'! (9 pct.).
Anderledes ser det ud for de, der initialt havde hoj BMI/vagt. Patienterne med en
BMI >32 fik en vegtreduktion pé 3,4 kg, dvs. identisk med den gennemsnitlige
veegtreduktion for hele gruppen. P4 tilsvarende vis var der ingen difference i stor-
relse pd den opndede konditionsforegelse, uanset om BMI 1 over eller under 32.
Konditionsforegelse var i gennemsnit pa lidt over 4 ml kg' min! ogsé for patienter
med hejt BML

Er sundhedseffekten tilfredsstillende?

Resultaterne af MKpR efter 4 maneder med trening under ledelse af en fysio-
terapeut er entydige. De patienter, der gennemforer programmet, forager deres
kondition og reducerer deres vagt. Samtidig senkes blodtryk, blodsukkerniveau
og HbA1C verdien. Sidstnavnte variabel reflekterer glukoseniveauet i den sidste
del af treeningsperioden. Ogsa blodlipidniveauet pavirkes positivt, idet vardierne
for bade kolesterol, LDL-kolesterol og TG reduceres noget.

To spergsmil, som kan stilles er 1) om de registrerede effekter er i den forventede
storrelsesorden, og 2) om de er af betydning for deltagernes sundhed.

Forst skal det bemarkes, at vagtreduktion ikke var et mal i sig selv i MKpR
projektet, hvorimod en forbedring af deltagernes kondition var en defineret mal-
setning. En gennemsnitlig foragelse i kondition pd 4 ml kg! min! lyder ikke af
meget, men den relative foregelse pa 18 pct. mi bedsmmes som verende hejst
acceptabel over en s kort periode som 4 méineder. Det skal tages i betragtning, at
de allerfleste patienter var helt uden treeningserfaring. For manges vedkommende
gik de forste uger med almen bevagelsestrening, og da der var tale om gruppetrae-
ning, si skete individualiseringen af treeningen og foregelsen af intensitetsniveau
kun gradvist under forlgbet.

Projektet havde ikke defineret et nejagtigt mal for forbedring af kondition, men
det er fastslaet i epidemiologiske studier, at risikoen for kronisk sygdom og ded er
lav ved en kondition pa >28-30 ml kg-! min! (Blair et al., 1996). Gruppen niede
tet pd dette niveau, men ikke helt der op. De manglende 2 til 3 ml kg! min-!
kan delvis tilskrives aldersfordelingen i gruppen (en stor andel af patienterne var
over 60 ar). Det skal understreges, at en del af den opndede forbedring i kondition
skal tilskrives deltagernes vaegtreduktion. Sledes kan forbedringen i kondition for
60 procents vedkommende tilskrives en reel foregelse i den aerobe kapacitet og for
40 procents vedkommende den opnéede vagtreduktion.

Svarere er det at angive den relative rolle, som henholdsvis konditionsforegelse
og vegtreduktion har spillet for de observerede forbedringer i de undersogte sund-
hedsvariable. Blodtrykssenkningen var formentlig primert en funktion af treening
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og den forbedrede kondition. Vagtreduktionen er derimod en vigtig forklarings-
faktor for forandringerne i blodlipid- og blodsukkerniveau. Det er svart at angive
graden af betydningen af vagtreduktionen i eksakte tal, men den ma antages at
vere af mindst samme storrelsesorden som betydningen af foregelsen i aerob ka-
pacitet. I denne sammenhang er det vigtigt at notere sig, at taljemilet reduceres.
Det antyder, at abdominalfedtet markant har bidraget til reduktionen i vegt, som
sa efterfolgende fir konsekvens for hormonbalance og stofskifte.

De observerede forandringer i blodfedter og blodglukoseniveau kan synes sma,
men igen skal den relativt korte treningstid tages i betragtning. For at forbedre
insulinresistens og blodlipidniveau kreves der en omstilling af stofskiftet. Det sker
forst, nir treningen (og en bedre kost) har haft en effekt pa bl.a. skeletmuskula-
turens enzymer og transportproteiner. Det er en proces, som tager uger eller mere.
Da treningen for de fleste patienters vedkommende er startet langsomt op, vil en
adaptation af skeletmuskulaturen sandsynligvis forst veere af funktionel betydning
efter 2-3 méneder. I det perspektiv har et @ndret stofskifte pd kort tid »ndet« i
markant grad at péavirke blodlipid- og blodglukoseniveauer.

Det andet vigtige sporgsmal er si, om de observerede positive forandringer i
blodtryk og blodvariable har en sundhedsmassig effekt. Det skal dog forst konsta-
teres, at en medikamentel behandling over samme tidsperiode muligvis ville have
resulteret i en storre effekt, men den ville ikke have veret markant storre (Knowler
et al. 2002; Fagard 2006; Pedersen & Saltin 2006). En reduktion af det systoliske
blodtryk med 5 mmHg beregnes til at formindske risikoen for stroke med 30 pct.
og for iskeemisk hjertesygdom med 20 pct. (Lewington et al. 2002; Cornelissen &
Fagard 2005). P4 tilsvarende made giver en senkning af kolesteroltallet (total og
LDL-kolesterol) pa 0,2-0,3 mmol I'' en forventet reduktion i risiko for iskeemisk
hjertesygdom pa 20 pct. (Pedersen & Saltin 2006; Slentz 2007). Samtidig skal det
understreges, at en reduktion af HbA1C til under 7,0 markant formindsker risikoen
for alvorlige komplikationer som folge af darlig blodsukkerkontrol (Lindstrom et
al. 2006; Lindgren et al. 2007).

6.3. Effekten af traening pa egen hand -
opfolgning efter 8 maneder.

For at MKpR skal vere af vardi for individet og samfundet er det helt afgerende,
at treeningen er vedvarende. Effekten af treening er nemlig ikke vedvarende. Hvis
ikke aktivitetsniveauet opretholdes, si forsvinder effekten af at vare fysisk aktiv i
lobet af nogle méneder. Langtidseffekten af MKpR kan derfor kun vurderes, fordi
ca. 400 af de patienter, der startede pi MKpR, ogsa gennemforte den afsluttende
test ca. et ar efter, at de var startet i programmet. Det betyder, at middelvardien for
de forskellige variable kan adskille sig fra de vardier, der redegjordes for ved start
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og afslutning af de 4 méneders treening under ledelse af fysioterapeut. Differenserne
er dog smi og menstret for @ndringer fra 0 til 4 maneder og fra 4 til 12 maneder

pavirkes ikke (tabel 6.1).

Objektive madl

Ingen af mélene for kropssammensaztning (BMI, vagt, taljemal) 2ndrede sig i pe-
rioden fra 4 til 12 méneder. Den opnaede vegtreduktion blev dermed opretholdt.
Konditionen @ndrede sig heller ikke yderligere og var i gennemsnit ~27 ml kg
min! efter 12 maneder. Blodtrykket fulgte ssmme menster, dvs. middelvardien for
bade det systoliske og det diastoliske blodtryk var i normalomradet og var uendret
sammenlignet med umiddelbart efter de fire maneders trening. Fasteblodsukker
og HbA1C fulgte samme menster. I princippet var der heller ingen @ndringer i de
forskellige blodlipidvariable, men der var en svag tendens til, at kolesterol/LDL-
kolesterol og TG var lavere efter 12 maneder sammenlignet med efter 4 maneders
testen (0,1 mmol I'1). HDL-kolesterol, som initialt var 1.36 mmol I-! var uzndret
over hele observationsperioden. For de stofskifte-relaterede variable betyder det, at
de forbedringer, der blev opnéet i de forste 4 méaneder, blev opretholdt og var om
noget yderligere forbedrede. En majoritet af patienterne var dermed nar granse-
verdierne eller under disse efter et ar.

Selvvurderet helbred

Til slut skal det her belyses, hvordan patienterne selv vurderer deres helbred et ar
efter, at de begyndte i MKpR. I kapitel 4 blev det beskrevet, at patienterne i MKpR
som helhed betegnede deres helbred darligere, da de begyndte i programmet, end
den alderssvarende kebenhavnske befolkning gor. Fire maneder senere er andelen,
som betegner deres helbred som ‘god” eller ‘virkelig god’, fordoblet, og dette niveau
bevares et dr efter start i Motion og Kost pa Recept (tabel 6.2.). Andelen, som
vurderer deres helbred som ‘darligt’ eller ‘meget darligt’, svarer til andelen i den
kebenhavnske befolkning som helhed. Andelen som vurderer deres helbredstilstand
som ‘virkelig god’ er dog fortsat halvt si stor som i befolkningen som helhed. Denne
forskel skyldes udelukkende, at de unge i Motion og Kost pa Recept vurderer deres
helbred veasentligt darlige end jevnaldrende i Kebenhavn som helhed, mens der
ikke er signifikante forskelle mellem de @ldre i denne patientgruppe og de zldre
kebenhavnere. Det er is@r de unge og midaldrende, som selv mener, at deres helbred
er bedre end éret for. Derimod har ken, uddannelse og andre socioskonomiske
forhold ingen betydning for @ndringerne i selvvurderet helbred.
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Tabel 6.2. Patienternes selvvurderede helbredstilstand — ved programmets begyndelse, ca. fire maneder
senere og et ar efter, at patienten begyndte i Motion og Kost pa Recept (pct.)

Tidspunkt for Hvordan synes du din nuvaerende helbredstilstand er i almindelighed? N=
besvarelsen af
sporgsmalet; Virkelig God Nogen- Darlig Meget
god lunde darlig
Ved begyndelsen 2 30 54 14 1 505
af treeningen pa
klinikken
Ved afslutningen 7 54 34 5 0 507
af treeningen pa
klinikken
Et ar efter at 8 49 38 5 <1 506
patienten begyndte
i Motion og Kost pa
Recept
Analysen omfatter udelukkende patienter, der har besvaret spargsmalet i alle tre spargeskemaer

Det er de patienter, som vurderede deres helbred mest negativt, da de besvarede
sporgsmalet lige efter, at de var begyndt i MKpR, som et r senere vurderer det mere
positivt. Mere end 80 pct. af de patienter, der syntes, at deres helbredstilstand var
‘darlig’ eller ‘meget dérlig’, da de begyndte i MKpR, betegnede et ar senere deres
helbred som bedre, og halvdelen af dem, der i det forste sporgeskema betegnede
deres helbred som ‘nogenlunde’, angav et ar senere, at deres helbredstilstand var
‘god’ eller ‘virkelig god’. I gruppen af patienter, der gav denne positive betegnelse
af deres helbredstilstand, da de blev spurgt forste gang, angav langt de fleste fortsat
denne positive vurdering, da de et ar senere vurderede deres helbred. 43 pct. af
patienterne angav en bedre vurdering af deres helbred, end de gjorde, da de lige var
begyndt i MKpR, 48 pct. angav den sammen vurdering og 9 pct. angav en lavere
vurdering (typisk i den positive ende af skalaen).

Der er en sterk sammenhang mellem @ndringer i selvvurderet fysisk form og
@ndringer i selvvurderet helbredstilstand. Patienter der angiver en mere positiv
vurdering af deres fysisk form end éret for, er ogsa meget mere tilbgjelig til at vur-
dere deres helbred mere positivt end aret for, end patienter der ikke synes, at de er
kommet i bedre form.

Langtidseffekt

Der tegner sig et meget tydeligt billede. De patienter, der moder op til den afslut-
tende test, har opretholdt de forbedringer i kondition, vagt, og andre sundheds-
variable, som de opnér ved fire maneders trening under ledelse af en fysioterapeut
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og med samtidigt tilbud om kostvejledning. Ligeledes er deres vurdering af deres
helbred for langt hovedpartens vedkommende pi samme niveau, som efter fire
maneder i programmet, hvor det selvvurderede helbred var markant hgjere end
ved starten af deres deltagelse i programmet.
For denne gruppe angives omfanget af fysisk aktivitet i de 8 méneder til nermest
daglig fysisk aktivitet pa linie med Sundhedsstyrelsens anbefaling af 30 min daglig
motion. At konditionsniveauet er det samme og maske ogsa det faktum, at vagten
er uzndret, tyder pa, at den livsstil, som patienterne har indarbejdet i de forste fire
maéneder, er blevet bevaret, men ikke yderligere udviklet. Denne konklusion under-
stottes af stabiliteten i forandringerne i blodtryk og de forskellige blodvariabler.

KONKLUSION

Analysen af patienternes kondition, BMI, blodtryk og blodvaerdier, for de begyndte pa treeningen
og kostvejledningen i MKpR viser, at patienterne havde verificerede tegn pa begyndende sygdom
eller allerede havde manifest sygdom, hvor forgget fysisk aktivitet — eventuelt kombineret med en
vaegtreduktion — vil kunne pdvirke sygdomsforlgbet i positiv retning. Den henviste patienter har
saledes opfyldt kriterierne for at kunne deltage i programmet.

Efter fire maneders treening og kostvejledning har patientgruppen i gennemsnit opnaet signifi-
kante forbedringer pa alle de undersagte variable. Der er endvidere en tendens til, at patienter,
der i udgangspunktet havde en lav kondition (i forhold til gruppen som helhed), opnaede starre
procentuelle forbedringer end patienter med en relativ bedre kondition i udgangspunktet. Derimod
er der ingen forskel pa forbedringerne i kondition og vaegttab mellem patienter med relativ hgj BMI
og patienter med relativ lav BMI i udgangspunktet. Selvom de opnaede forbedringer er relativt sma
i absolutte tal, sa er der tale om en relativ stor forbedring i forhold til udgangspunktet, og gruppen
har som helhed opnaet et kondiniveau, som ligger teet pa det niveau, som kan reducere risikoen for
kronisk sygdom og ded. Det skennes endvidere, at de observerede positive forbedringer i blodtryk
og blodvariable er pd naesten samme niveau, som medikamental behandling ville have givet, og
de opnaede forbedringer formindsker i vaesentlig grad risikoen for stroke, iskaemisk hjertesygdom
og alvorlige komplikationer som falge af darlige blodsukkerkontrol. Parallelt med disse forbedringer
vurderer patienterne generelt deres helbred som bedre, end da de begyndte i programmet, og det
geelder isaer de patienter, som i udgangspunktet vurderede deres helbred mest negativt.

Et ar efter at patienterne begyndte i MKpR — efter otte maneder hvor de selv har haft ansvaret for
fysisk treening — har patienterne formaet at fastholde de opnaede forbedringer efter de farste fire
maneders treening og vejledning. Endvidere har gruppen som helhed fastholdt det selvvurderede
helbredsniveau, som gruppen havde opnaet efter fire maneder i programmet.




7. Okonomi

Dette kapitel indeholder en gkonomisk analyse aft MKpR-programmet og en vurde-

ring af dets omkostningseffektivitet (cost-effectiveness). Kapitlet har til formal at:

* Beskrive og analysere driftsomkostningerne ved MKpR-programmet i 2004 og
2005 og beregne de gennemsnitlige omkostninger per patient

* Vurdere omkostninger per patient, der gennemforer 4 méineders treningsforlgb,
og per person, som fortsat er fysisk aktiv efter 12 maneder

* Vurdere patienternes tidsforbrug til fysisk aktivitet ved at folge programmet og
fortsette med at vere fysisk aktive i 12 méaneder

* Vurdere sandsynlige effekter fra programmet i forhold til ressourceforbrug i
sundhedsvasenet og helbredsrelateret livskvalitet til brug for den efterfolgende
cost-effectiveness analyse

* P4 baggrund af de observerede omkostninger og andele af patienter, som forbliver
fysisk aktive efter programmet, samt de skonnede besparelser i sundhedsvesenet
og gevinster i helbredsrelateret livskvalitet at vurdere programmets cost-effec-
tiveness i forhold til kvalitetsjusterede levedr (QALY), som er et effektmal, der
soger at tage hojde for forbedringer i helbredsrelateret livskvalitet.

7.1. Metode

Opggrelse af omkostninger ved programmet
For at beskrive omkostningerne ved at gennemfere MKpR-programmet anvendes
to forskellige metodiske tilgange: en top-down tilgang og en buttom-up tilgang.
I top-down tilgangen tages udgangspunkt i programmets samlede omkostninger,
som fordeles i forhold til deltagerantal. I buttom-up tilgangen tages udgangspunkte
i et gennemsnitligt forleb, hvor forbruget af de forskellige ressourcer fastlegges
for henholdsvis et fuldt gennemfort forlob og for forleb, hvor der justeres for, at
nogle patienter stopper uden at have gennemfort hele forlgbet. Ved at multiplicere
ombkostningerne for et gennemsnitligt forleb med deltagerantallet opnas en opge-
relse over programmets samlede omkostninger. De to tilgange skulle gerne give et
nogenlunde samstemmende billede af bide programmets samlede omkostninger og
de gennemsnitlige omkostninger per deltager, men vil sjeldent vare identiske, fordi
de er baseret pd forskellige baggrundsoplysninger og antagelser. Forskellen mellem
de to opgerelsesmetoder viser noget om usikkerheden i opgerelsen.

Opgorelsen af programmets omkostninger har veret afgranset til det ressour-
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ceforbrug, som har veret atholdt af Kebenhavns Kommune og Sygesikringen,
samt patienternes egenbetaling. Omkostningerne er opgjort dels som de samlede
programomkostninger og som de langsigtede gennemsnitsomkostninger (inklusive
bidrag til faste omkostninger) og kortsigtede variable omkostninger (uden bidrag
til faste omkostninger) per patient.

Nar omkostningerne ved MKpR-programmet opgeres, er det vaesentligt at
udelade det ressourceforbrug, der er relateret til programmets evaluering. Om-
kostninger til evalueringen er ikke relevant for en vurdering af, hvad det har kostet
at gennemfere programmet. Hvis evalueringsomkostningerne medregnes bliver
programmets omkostninger overvurderet.

Nearvarende evaluering er finansieret af en bevilling fra Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet og administreres pa sarskilte konti af Kebenhavns Kommune og
Syddansk Universitet. De fleste evalueringsomkostninger er siledes ikke indeholdt
i programmets regnskab, hvilket gor adskillelsen ukompliceret. Der findes dog en
reekke aktiviteter, som har varet nedvendige at udfere i forbindelse evalueringen,
og som er finansieret af programmet — fx indsamling af kliniske parametre, kon-
ditionstest mv. Det kan naturligvis diskuteres, i hvor stor udstrekning sidanne
malinger af fysiologiske forhold og kondition virker motiverende for programmets
deltagere, og som derfor udger en del af selve programmet. I de tilfzlde, hvor det
har veret muligt, er opgerelsen af programmets omkostninger renset for evalu-
eringsomkostninger.

Top-down opggarelse

Programomkostningen vedrerer ressourceforbrug i forbindelse med drift og plan-
legning af programmet. Omkostningen til planlegning af programmet er i stor
udstrekning uathaengig af programmets deltagerantal (men athenger selvfolgelig
af programmets kapacitet) og betragtes som programmets faste omkostninger, der
ikke varierer i forhold til, hvor mange personer, der deltager i programmet. De
faste omkostninger omfatter uddannelse og vejledning af de involverede fysiotera-
peuter og diztister, udarbejdelse af informationsmateriale, etablering af nodvendige
faciliteter ved de enkelte klinikker, samt andre omkostninger i forbindelse med
interventionens tilretteleeggelse og gennemforelse. En del af de faste omkostninger
er engangsomkostninger og vil ikke skulle atholdes fremover.

Herudover er der et ressourceforbrug, som kan relateres til hver enkelt deltager i
programmet. Disse omkostninger betragtes som programmets variable omkostnin-
ger og omfatter den deltagerrelaterede indsats fra de medvirkende fysioterapeuter,
ditister og praktiserende leger.

I top-down tilgangen er programomkostningerne fastlagt ud fra regnskabsop-
gorelser for 2004 og 2005 fra Kebenhavns Kommune og ud fra oplysninger om
Sygesikringens udgifter og deltagernes egenbetaling. Den anvendte kontoplan for
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Kebenhavns Kommune opger atholdte udgifter i forhold til projektledelse, mar-
kedsforing og informationsmateriale, uddannelse, etablering og drift. De konterede
udgifter antages som udgangspunket at give en korrekt beskrivelse af ressourceforbru-
get. Nar der har varet konkret viden om ikke-relevante eller forkerte posteringer,
er der foretaget en justering med udgangspunke i de faktiske forhold.

Udgifterne for Sygesikringen ved de praktiserende legers henvisning til pro-
grammet og kvartalsvise opfelgning er opgjort ud fra optelling af det aktuelle
antal blodtryksmailinger, der er gennemfort for patienterne i 2004 og 2005. Det
antages, at hver konsultation aflennes som en forebyggende konsultation (kode
0103: 86,00 kr. april 2004, 87,00 kr. april 2005) med udtagning af blodpreve,
som honoreres med 86,94 kr. (april 20006) per gang.

Det er dog besluttet, at de praktiserende laegers indsats ikke er relateret til selve
MKpR-programmet. Den konsultation, hvor patienten henvises til MKpR-pro-
grammet ville have fundet sted under alle omstendigheder, mens de efterfolgende
konsultationer, hvor der blandt andet males blodtryk, gennemfores som en del af
effektevalueringen, og som sadan ikke ber indga i opgerelsen af programmets om-
kostninger. For at vise storrelsesordenen af disse omkostninger er der dog medtaget
en opgerelse af honorarudbetalingen til praktiserende leger.

Patienternes egenbetaling er opgjort ud fra en optelling af personer, der starter
programmet og en egenbetaling pa 750 kr. per deltager, der betales i forbindelse
med forste treeningssession.

Ud fra de samlede programomkostninger beregnes de langsigtede gennemsnits-
omkostninger og de variable omkostninger per person, der starter programmet.
Forskellen mellem de langsigtede og variable omkostninger angiver bidrag til de
faste omkostninger, der fordeles blandt deltagere, der starter programmet i regn-
skabséret. Hvis de faste omkostninger atholdes ujevnt over projektperioden (dvs.
mange faste omkostninger i det forste ar og fa i de efterfolgende ar), si fordeles de
faste omkostninger ikke proportionalt og kan give et misvisende indtryk af variation
over tid i omkostninger. Derfor beregnes programmets faste omkostninger ogsd i
forhold til det samlede antal, der starter programmet. I denne beregning fordeles
de faste omkostninger ud pé alle de personer, der har deltaget i programmet. Dette
belob anses for at vere det mest rimelige udtryk for de gennemsnitlige faste om-
kostninger, men athenger naturligvis af deltagerantallet.

Buttom-up opgarelse

Ombkostningerne i buttom-up opgerelsen beskriver ressourceforbruget i forhold
til udbetalinger til fysioterapiklinikker og diatister for hver enkelt deltager. Opgo-
relsen tager udgangspunke i et fuldt forleb, der betales for hver enkelt deltager og
beskriver ressourceforbruget og omkostningerne forbundet hermed. Der inkluderes
ressourceforbrug i fysioterapiklinikkerne og hos dietisterne samt bidrag til faste
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omkostninger fra top-down opgerelsen. Som en supplerende beskrivelse indgar
omkostning ved konsultationer hos praktiserende leeger.

Ombkostningen per patient multipliceret med antallet af patienter angiver pro-
grammets totale omkostninger, hvis alle patienter gennemforte hele programmet.
Analysen af de indsamlede data har dog vist, at der er et vist frafald undervejs,
saledes at programmets faktiske omkostninger bliver noget mindre.

Forskellen mellem buttom-up opgerelsen og top-down opgerelsen kan skyldes,
at nogle patienter ikke gennemforer hele programmet (siledes at de faktiske om-
kostninger per forlgb er mindre end buttom-up opgerelsen) eller at det faktiske
patientantal er anderledes end forudsat.

Gennemsnitlige omkostninger per patient

De gennemsnitlige omkostninger per patient, der starter programmet szttes i
relation til andelen af patienterne, som gennemforer hele programmet og som er
fysisk aktive efter 12 méneder.

Patienternes tidsforbrug

I en samfundsgkonomisk analyse kan det vare relevant at opgere patienternes tids-
forbrug. For at illustrere konsekvenserne af MKpR-programmet for patienternes
fritid er der foretaget en buttom-up opgerelse af tidsforbruget for en gennemsnitlig
deltager, som har gennemfort hele programmet og som er fysisk aktiv i 12 maneder.
I opgorelsen indgar dog ikke tidsforbrug i forbindelse med omlegning af kostvaner
(fx et behov for mere tid til forberedelse af maltider). Opgorelsen er baseret pa
konkrete skon over antallet af ugentlige treeningssessioner og deres varighed.

I en samfundsekonomisk analyse udger deltagernes tidsforbrug en central om-
kostning, fordi anvendelsen af tid til fysisk aktivitet er forbundet med en »alternativ
omkostning« (dvs. den nytte man kunne have opnaet, hvis man havde brugt tiden
anderledes). Deltagelse i fysisk aktivitet er siledes forbundet med et fravalg af andre
aktiviteter. I stedet for at deltage i motionsforeningen kunne man eksempelvist have
valgt at deltage i en anden form for foreningsliv, som ikke er forbundet med fysisk
aktivitet.

Ud fra et samfundsgkonomisk produktionsperspektiv kunne verdisztningen af
deltagernes tidsforbrug settes i forhold til den produktion, de ville have oppebaret,
hvis de (over)arbejdede i stedet for at bruge tiden til fysisk aktivitet. Dette princip
anvendes ved opgorelser efter Human Kapital Metoden. Hvis der er tale om perso-
ner, som pa grund af sygdom eller af andre drsager stir uden for arbejdsmarkedet,
sa vil vardien af tiden brugt til fysisk aktivitet vare 0 kr. per time, mens verdien
for personer pd arbejdsmarkedet svarer til de pageldendes bruttotimelon.

En cost-benefit analyse kunne ogsa tage udgangspunke i deltagernes perspektiv,
hvor de brugte deres fritid til fysisk aktivitet. Her ville man typisk verdisatte del-
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tagernes tidsforbrug med en vardi svarende til deltagernes nettotimeindkomst efter
skat. Deltagerne kunne nemlig som alternativ til at vare fysisk aktive i fritiden patage
sig (ekstra) erhvervsarbejde, hvor deltagerens nytteverdi ville svare til nettolonnen
efter skat. Det faktum, at deltagerne ikke valger at bruge tid til erhvervsarbejde,
kan understotte en vurdering af, at deltagernes verdi af at bruge fritiden til at vere
fysisk aktiv, er storre end indkomsten efter skat.

Da perspektivet for den gkonomiske analyse er afgraenset til Kebenhavns Kom-
mune, indgir deltagernes tidsforbrug kun som en supplerende beskrivelse, og der
er ikke forspgt at give en verdisztning af tidsforbruget.

Tilsvarende er patienternes omkostninger i forbindelse med deltagelse i program-
met (ud over deltagergebyret, som er medtaget under programmets omkostninger)
ikke indregnet. Det kunne vere ekstra omkostninger til udstyr, vask og transport.
Desuden kunne der vere omkostninger ved omlegning af kosten, som heller ikke
er medtaget her.

Modellering af effekter i helbredsrelateret

livskvalitet og afledt ressourceforbrug

Til analyse af programmets cost-effectiveness er det nedvendigt at kende inter-
ventionens omkostninger, de afledte ressourcemessige konsekvenser som folge af
interventionen (fx mindre forbrug i sundhedsvasenet), samt de opnaede effekter
i forhold til forbedret livskvalitet og/eller vunden levetid. Ideelt ber sidanne kon-
sekvensvurderinger baseres pd prospektive, kontrollerede undersegelser, hvor pa-
tienternes ressourceforbrug og helbredsrelateret livskvalitet vurderes pa forskellige
tidspunkter for, under og efter interventionen for bade en interventionsgruppe og
en relevant kontrolgruppe. Da evalueringsdesignet ikke omfatter en kontrolgruppe,
kan dette ideal ikke opfyldes, og det er nedvendigt at ekstrapolere eller modellere
programmets konsekvenser, som bedste sken for programmets effekt.

Da der ikke er indgaet helbredsrelateret livskvalitet i dataindsamlingen, har det
veret ngdvendigt at foretage et skon over, hvor meget effeke i helbredsrelateret livs-
kvalitet, der potentielt kan opnis ved en adferdsendring fra at vere fysisk inaktiv
til at veere fysisk aktiv.

Dette sken er i denne analyse baseret pd tilgengelige data, der er egnede som
grundlag for modellering af de afledte konsekvenser. Der har varet sogt alternative
datakilder og modeller, men det har ikke varet muligt at opna tilgang til sidanne
data. Analyserne anvender et individbaseret dataszt, som udmarker sig ved at have
forskellige mal for fysisk aktivitet og helbredsrelateret livskvalitet, og hvor der er
indsamlet oplysninger om ressourceforbrug i sygehus, sygesikring og receptpligtige
legemidler 12 méaneder for og efter interviewtidspunketet.

Datasattet stammer fra Fyns Amt og er opbygget af Center for Anvendt Sund-
hedstjenesteforskning og Teknologivurdering ved Syddansk Universitet med tilskud
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fra Fyns Amts Forebyggelsesudvalg. I 2001 blev 5000 tilfeldigt udvalgte fynboer
kontaktet telefonisk af Socialforskningsinstituttets interviewerkorps med henblik
pa at besvare en rekke sporgsmal omkring livsstil. Omkring 3400 af de udvalgte
personer (ca. 67 pct.) besvarede sporgsmilene. Vedrorende fysisk aktivitet anvendtes
Saltin el al.’s (1968) kategorisering i 4 grupper. Desuden blev respondenterne bedt
om at angive, hvor mange minutter de i en gennemsnitlig uge var fysisk aktive.
Disse data er grupperet i forhold til daglig fysisk aktivitet i mere eller mindre end
30 minutter.

Respondenterne besvarende ligeledes spargsmal om deres nuverende helbreds-
forhold ud fra to generiske instrumenter til méling af helbredsrelateret livskvalitet
(SF-36 og EQ-5D). SF-36 er et generelt helbredsstatusmal, som omfatter 36
sporgsmdl med definerede svarkategorier. Svarene kan grupperes til at beskrive
helbredsstilstand i forhold 8 sub-skalaer og kan endvidere aggregeres til en score
for fysisk og mentalt helbred. Som en del af instrumentet indgar et spergsmal om
overordnet helbredsstatus, som kan beskrives i forhold til 5 kategorier (virkelig god,
god, nogenlunde, drlig, meget dérlig). Dette spargsmal er i analysen anvendt som
udtryk for nuverende helbredstilstand og indgar som en variable i analysen. EQ-5D
(EuroQol) er et kortfattet, generelt helbredsstatusmal, der med udgangspunke i
fem dimensioner (bevagelighed, personlig pleje, sedvanlige aktiviteter, smerter/
ubehag og angst/depression) beskriver tilstande, der inden for hver dimension kan
karakteriseres som ingen problemer, nogle problemer og alvorlige/mange problemer.
Instrumentet er specielt designet til at udtrykke preferencevardier, og der anvendes
danske vagte, som kan konvertere svarene til ét index fra 0-1, hvor 1 angiver var-
dien for bedste helbredstilstand, og 0 angiver verdien af ded. Der findes forskellige
vaegte, og i denne analyse anvendes danske vagte, som er indsamlet i et stort dansk
studie (Pedersen et al. 2003) med anvendelse af ‘time trade-off’ metoden (TTO).

Ressourceforbrugsoplysninger 12 méneder for og efter dataindsamlingstidspunk-
tet er indsamlet ved at samkere patienterne fra interviewundersegelsen med relevante
administrative registre. Ressourceforbrug i hospitalsvasenet vedrerer indleggelser,
ambulante kontakter og skadestuebesog, som er opgjort ved hjelp af det danske
DRG-systems omkostninger. Det danske DRG-system vedligeholdes af Sundheds-
styrelsen og kan anvendes til at beskrive de gennemsnitlige omkostninger ved ho-
spitalskontakter eksklusiv bidrag til faste omkostninger. Forbruget i sygesikringen
er opgjort i forhold til udbetalte honorarer ud fra data fra sygesikringsregisteret, og
forbrug af tilskudsberettiget, receptpligtige leegemidler er indhentet fra den fynske
OPED-database.

Til modellering af @ndring i helbredsrelateret livskvalitet anvendes EQ-5D
TTO score (d.v.s. EQ-5D beskrivelsen, som er omsat til et index mellem 0 og 1
med anvendelse af den danske algoritme baseret pa ‘time trade-off’ metoden). Til
at beskrive omfanget af fysisk aktivitet er der anvendt to forskellige variable: Fysisk
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inaktiv/fysisk aktiv (dvs. en forsimpling af de traditionelle 4 niveauer for fysisk
aktivitet) og daglig fysisk aktivitet mindre end 30 min. (ud fra en dben angivelse
af, hvor mange minutter, der anvendes til fysisk aktivitet i lobet af en uge). Som
confounding variable anvendes: alder, kvinde, daglig ryger, samt kategorier for
nuverende helbredstilstand (forste sporgsmal fra SF-36). Det blev afprovet, om
der kunne findes en ikke-linezr ssmmenheng mellem EQ-5D TTO og alder (ved
indfojelse af alder?), men dette forbedrede ikke modellens beskrivende egenskaber.
Det blev ogsa testet, om modellen kunne forbedres ved indfojelse af oplysninger
om skoleuddannelse, men dette var ikke tilfeldet. Et alkoholforbrug over sundheds-
styrelsens retningslinier gav en lille forbedring af modellen, men da denne variable
ikke har varet indsamlet i Motion og Kost-programmet, er denne variabel ikke
medtaget i modellen.

Det forudsettes, at effekten fra aget fysisk aktivitet afledt af MKpR-programmet
kan beskrives som forskellen i helbredsrelateret livskvalitet for personer, der er
henholdsvis fysisk inaktive og fysisk aktive. Den estimerede model beskriver en
gennemsnitlige gevinst i EQ-5D TTO ved oget fysisk aktivitet. Ved at omregne den
opniede gevinst i EQ-5D TTO i forhold til en 12 maneders periode kan gevinsten
omszttes i kvalitetsjusterede levedr.

P3 tilsvarende made er de ressourcemessige konsekvenser analyseret ud fra da-
taszttet fra Fyns Amt. Der fandtes en signifikant ikke-linezr sammenhang mellem
omkostninger i sundhedsvasenet og alder, som derfor er indarbejdet i modellen.
Derudover indgar de samme confounding variable, som i modellen af helbredsre-
lateret livskvalitet.

Modellering af cost-effectivness

For at modellere programmets cost-effectiveness tages der udgangspunkt i antagel-
ser om omkostninger, effekter og besparelser i sundhedsvasenet, samt andelen af
deltagere, der gennemforer det fulde 4 maneders program, og andelen af deltagere,
som har gennemfort programmet og selv oplyser at vare fysisk aktive efter 6 og
12 maneder.

Ved simpel algebra beregnes det samlede antal maneder, hvor der er opnet
helbredsmassig forbedring, som folge af programmet. Det antages, at der i disse
maneder opnas en gevinst i helbredsrelateret livskvalitet svarende til den estime-
rede forskel mellem fysisk aktive og fysisk inaktive i Fyns Amts datasettet, og en
tilsvarende estimeret besparelse i sundhedsvasenet.

Programmets samlede nettoomkostninger (dvs. programomkostninger — be-
sparelser i sundhedsvasenet) beregnes og sattes i forhold til programmets samlede
gevinst i QALY i en sikaldt cost-effectiveness ratio, der angiver programmets om-
kostning (de inkrementale omkostninger) per QALY. Deltagernes tidsomkostninger
og ovrige omkostninger (ud over deltagergebyret) er ikke medtaget i analysen. Hvis
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disse omkostninger inddrages, vil programmets gennemsnitlige omkostninger per
deltager oges. Gevinster i forventet levetid indregnes heller ikke i analysen. Andre
analyser har vist, at eget fysisk aktivitet har positive konsekvenser for den forventede
levetid. Udeladelsen af potentielle levetidsgevinster undervurderer saledes program-
mets effekter.

Beregningen foretages pa to mader, der anvender henholdsvis Fyns Amts dataset-
tets kategoriske angivelse af fysisk aktivitet (fysisk inaktiv) og angivelse af ugentlig
tid til fysisk aktivitet (under 30 min. per dag).

Ved at sammenligne programmets inkrementale omkostning per QALY pa tvers
af forskellige programmer eller i forhold til en erkleret betalingsvillighed per QALY
kan det vurderes, om programmet er omkostningseffektivt. Hvis der eksempelvis
er en verdisetning pa 86.000 kr./QALY, si vil en cost-effectiveness ratio, der er
mindre, angive at programmet er omkostningseffektivt (dvs. giver ‘good value for
money’), og en hojere vardi vil indikere, at programmet ikke er omkostningseffek-
tivt. Traditionelt forventes det danske sundhedsvasen at have en betalingsvillighed
pa omkring 300.000 kr./QALY.

I folsomhedsanalyser ekstrapoleres de opnéede effekter over 2, 3 og 5 ir, hvor det
antages at alle, der var blevet fysisk aktive fortsetter med at vaere fysisk aktive i
hele perioden, og hvor det antages, at 25 pct. af dem, der var fysisk aktive i det
tidligere ar, opherer med at vare aktive. I disse beregninger anvendes en arlig dis-
konteringsrate pa 3 pct.

7.2. Resultater

Top-down programomkostninger
Top-down programomkostninger seger at beskrive omkostningerne ved programmet
ud fra aggregerede regnskabsoplysninger, som fordeles ud pi alle deltagere, og hvor
der beregnes en gennemsnitlig omkostning per person, der deltager i programmet.
Ved at multiplicere de beregnede gennemsnitsomkostninger per deltager med del-
tagerantallet opnés programmets samlede omkostninger.

Tabel 7.1. viser MKpR-programmets omkostninger i 2004 og 2005. I begge
ir udgjorde driftsomkostningerne omkring 4,0 mio. kr. De faste omkostninger
udgjorde henholdsvis 27 pct. og 20 pct. i de to ér.
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Tabel 7.1. Omkostninger til ‘Motion og kost' programmet (kr. arets priser, inklusiv moms)

2004 2005 Begge ar

Faste omkostninger (Kbh. Kom.)

Markedsfering og information 309,313 175,089

Uddannelse af fysioterapeuter og dietister 91,389 8,315

Etablering dietister 100,451 2,812

Etablering fysioteraputer 55,560 9,226

Udslusning - 48,121

Projektledelse 529,364 559,453

lalt 1,086,077 803,016 1,889,093
Driftsomkostninger

Dietist (Kbh.Kom.) 1,173,479 1,584,275

Fysioteraputer (Kbh. Kom.) 1,315,884 1,377,436

Fysioterapeuter (deltagerbetaling) (1) 459,000 465,000

- Driftsomk. vedr. 60 XL. patienter (2) (250,000)

| alt (Kbh. Kom.) 2,948,363 3,176,711 6,125,074
Afholdte omkostninger i alt 4,034,440 3,979,727 8,014,167
Faste omkostninger som % af afholdte omk. 27% 20% 24%
Driftomkostning pr. patient, der starter (3) 4,771 5,688 5,206
Totalomkostning pr. patient, der starter (3) 6,528 7,126 6,812

Proportional fordeling af fastomkostninger pr. patient 1,610
Programomkostninger for 1156 patienter 8,378,602
Honorar til praktiserende leeger (4) 124,171 243,690 367,861

Noter:

(1): Der startede 618 og 620 patienter i 2004 og 2005

(2): Omkostninger vedrgrende et treeningsprogram for meget overvaegtige (XL) blev regnskabsmaessigt bogfert
pa programmets konti, men vedrerer ikke programmet. Disse omkostninger treekkes derfor fra i opgerelsen

(2): Justeret for, at der i 4. kvartal 2005 startede 123 patienter, som delvis traener i 2006

(3): Praktiserende lzeger foretog i 2004 og 2005 718 og 1401 blodtryksmalinger.

Omkostningerne for 2005 indeholder ogsa trening af 60 patienter, som har deltaget
i et supplerende XL-program. Da disse patienter ikke vedrerer MKpR-programmet
er omkostningerne reduceret med 250.000 kr., svarende til knap 4200 kr. per
deltager.

I tabellens udregning af gennemsnitsomkostninger per patient er der foretaget
en justering af omkostningerne for 123 patienter, der har pabegyndt programmet
i fjerde kvartal 2005. Interventionen for disse patienter har fortsat ind i forste
kvartal 2006. Halvdelen af omkostningerne for disse patienter er medregnet i gen-
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nemsnitsomkostningen. Hvis der ikke foretages en justering, vil de gennemsnitlige
omkostninger vare for lave.

Det har ikke varet muligt at give en pracis vurdering af projektlederens indsats i
evalueringen. Planlegningen af programmet blev pabegyndt i november-december
2003 med en indsats svarende til ét manedsvark. I 2005 brugte projektlederen
arbejdstid til at videreudvikle programmet, men det er vanskeligt pracist at be-
domme, hvor meget tid, der kan henfores til dette udviklingsarbejde. Det anses
for sandsynligt, at den omkostning, som ikke er medtaget for 2003, nogenlunde
svarer til omkostningen af programmets videreudvikling i 2005. Herudover er der
muligvis tale om en indsats til dreftelse og udarbejdelse af materiale til evalueringen,
som svarer til ca. 10 pct. af projektledernes arbejdstid. Der er dog ikke foretaget en
justering herfor, hvilket kan betyde, at omkostningsvurderingen af denne grund er
overvurderet.

Patienternes kontake til de praktiserende leeger har udgjort en vasentlig del af
programmets aktiviteter, og det kan ikke afvises, at denne kontakt har veret med til
at fastholde motivationen til at gennemfore programmet og fortsette med trening
pa egen hind efter programmets afslutning. De praktiserende leegers indsats antages
dog at udgere en del af evalueringen og er derfor ikke indregnet i programom-
kostningen. I tabellen er antallet af blodtrykmalinger i 2004 og 2005 opgjort til
henholdsvis 718 og 1401. Sygesikringens standardhonorar hertil svarer til omkring
175 kr. per patient. Sygesikringens samlede honorarudgifter hertil belober sig til
omkring 368.000 kr.

Herudover har praktiserende leger ogsd haft konsultationer med patienter,
som har fiet en henvisning til MKpR-programmet, men som aldrig har »indlest«
recepten. Det skonnes at dreje sig om mellem 825 og 1857 patienter svarende til
en udgift pd omkring 144-325.000 kr.

Programmets dietister har ogsd deltaget i programmets dataindsamling med
henblik pa evaluering og har haft telefonisk og personlig opfelgning med patienterne
efter det egentlige 4 maneders programs afslutning. Kontakterne vurderes dog at
udgere centrale elementer i programmet, og de forbundne omkostninger er ikke
ekskluderet.

En stor del af de faste omkostninger vedrerer etablering af programmet inklusiv
uddannelse af fysioterapeuter og diztister. Disse omkostninger var heje i program-
mets forste ar, men reduceres i de efterfolgende ar. En vasentlig rsag til yderligere
faste omkostninger er, nar nyt personale skal uddannes og yderligere informations-
materiale udarbejdes. Herudover var der i 2005 nye faste omkostninger i forhold
til udvikling af udslusningen af programmets patienter. Hvis de faste omkostninger
i 2004 og 2005 fordeles proportionalt i forhold til patienterne i de to ar, vil de
faste omkostninger udgere omkring 1.610 kr. per patient. Hvis programmet skal



OKONOMI 119

fortsette ud over projektperioden vil de faste omkostninger reduceres yderligere,
fordi de sa bliver fordelt ud pé flere patienter.

Hvis programmet indferes permanent, ma der fortsat forventes faste omkost-
ninger til blandt andet vedligeholdelse og nyuddannelse af de deltagende fysiote-
rapeuter og diwtister. Der vil ogsi veere omkostninger til trykning og distribution
af informationsmateriale til bade patienter og leger. I en driftsfase vil det neppe
vere ngdvendigt med en projektleder, hvorfor de faste omkostninger mé forventes
at kunne reduceres med omkring 0,5 mio. kr. arligt.

Et rimeligt sken over de gennemsnitlige omkostninger per patient, der starter
programmet, er siledes omkring 6.800 kr., svarende til 5.200 kr. i variable omkost-
ninger og 1.610 kr. som bidrag til faste omkostning. Med omkring 1156 patien-
ter skennes programmets samlede omkostninger saledes til omkring 8,4 mio. kr.
(inklusiv justering for trening i 2006 af personer, som startede et forlgb i flerde

kvartal 2005).

Buttom-up programomkostning

I buttom-up analysen vurderes de gennemsnitlige omkostninger per deltager ud fra
konkret viden om programmets indhold. Herefter multipliceres de gennemsnitlige
omkostninger med deltagerantallet til de samlede programomkostninger.

Deltageromkostningerne fremgar af tabel 7.2 og viser, at omkostningerne ved et
fuldt forlgb svarer til omkring 7.860 kr. Omkostningerne til fysioterapiklinikkerne
svarer til de aftaler, som Kobenhavns Kommune har indgiet herom. De forste 10
timers treening honoreres med 1.507 kr. samt patienternes egenbetaling. De efter-
folgende 24 timers treening honoreres med 1.507 kr. (2006-priser).

En del af patienterne opherte programmet efter de forste 10 timers trening.
Andelen er opgjort til omkring 9 pct. Nar patienter stopper med programmet,
betaler Kebenhavns Kommune ikke 2. rate.

Dietistfunktionen er arrangeret med fast ansattelse af dietister. I hvert forleb
indgar 8 timers konsultation, som verdisettes med udgangspunke i en timesats,
der er beregnet ud fra en gennemsnitlig bruttolen og med antagelse om, at 60 pct.
af ditisters arbejdstid kan relateres til direkte arbejde med individuelle klienter.

Bidraget til programmets faste omkostninger er baseret pa den tidligere beregning
med top-down tilgang.

Ombkostningerne ved et gennemsnitligt forlob er ved buttom-up metode be-
regnet til omkring 7.560 kr. per patient. Ca. 45 pct. af de samlede omkostninger
vedrorer ressourceforbrug i fysioterapiklinikkerne, 36 pct. diztistkonsultationer, og
de resterende 19 pct. vedrerer bidrag til programmets faste omkostninger aftholdt af
Kobenhavns Kommune. Hvis alle 1156 patienter gennemfgrte programmet, ville
de samlede omkostninger vere knap 9,3 mio. kr. (2006-priser).
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Tabel 7.2. Marginale omkostninger per patient (2006-priser)

Omk. ved et fuldt Andel forlab Gns. omk. pr.
forlgb (kr.) forlgb
Fysioterapiklinikker (1)
10 timers holdtraening 1,507 100% 1,507
24 timers holdtraening 1,507 91% 1,370
Deltagerbetaling 750 100% 750
Dietist
8 timers konsultation (2) 2,484 87% 2,320
Driftsomkostninger i alt 6,248 5,947
Bidrag til programmets faste omkostninger
Kbh. Kommunes udgifter 1,610 1,610
lalt 7,858 7,557

Noter:

(1): Fast aftalt honorar/betaling

(2): Beregnet i forhold til den gennemsnitlige bruttodrslen for en diaetist (354.000 kr.) og 1520 arbejdstimer, samt
at ca. 75 pct. af arbejdstiden anvendes til klientkontakt

7.3.Vurdering af omkostninger per patient

I tabel 7.3 er de gennemsnitlige omkostninger ved MKpR-programmet sat i for-
hold til andelen af patienter, der gennemforer programmets 4 maneders trening
og andelen, der er fysisk aktive efter 12 maneder. Med en gennemforelsesprocent
pa 69 pct. koster det mellem 10.000 og 11.000 kr. at fi en ekstra person til at
gennemfore programmet. Hvis det antages, at 81 pct. af dem, der gennemfgrer
programmet (dvs. 56 pct. af dem der starter), fortsat er fysisk aktive efter 12
méneder, si er omkostningerne for at fa en borger til at vere fysisk aktiv mellem
12.000 og 13.500 kr. Hvis gennemforelsesprocenten er hojere, er det billigere at
have en ekstra deltager, der gennemforer programmet og herved bliver mere fysisk
aktiv efter 12 méneder.

Tabel 7.3. Omkostninger per patient, der starter programmet, gennemfarer programmet og er fysisk aktiv
efter 12 maneder

Omkostning per patient: (kr.) Top-down tilgang Buttom-up tilgang
som starter program 6.812 7.557
som gennemfgrer program 9.872 10.952

som er fysisk aktivved 12 md. 12.188 13.521
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7.4. Patienternes tidsforbrug

Patienternes tidsforbrug er vurderet som et supplement til den gennemforte om-
kostningsbeskrivelse. Beskrivelsen er specielt relevant for en samfundsekonomisk
analyse, hvor alt ressourceforbrug, uanset hvor det optrader, skal indga. Analysen
er her begrenset til et opgerelse af den forventede anvendte tid til fysisk akeivitet,
som programmets deltagere forventes at anvende. Der gives ikke en vardisztning
af den brugte tid.

Tidsforbruget for de patienter, som har gennemfort programmet og efterfolgende
fortsztter med egen trening er vurderet i tabel 7.4. Disse patienter vil i gennemsnit
anvende omkring 225 timer i en 12 maneders periode, hvoraf ca. 4 timer vedrerer
tid i forbindelse med programmets evaluering. Dette svarer til 15 pct. af en fuld-
tidsstilling eller 2,5 pct. af den tilgengelige tid pa et ar.

Tabel 7.3. Patienternes tidsforbrug

Varighed lalt lalt
(minutter) (minutter) (timer)

Forste 2 maneder

2 ugentlige traening 60 120

2 ugl. forberedelse/afslutning 20 40

4 ugl transport (enkeltture) 15 60

1 ugl. egentraening inkl. forbered. 80 80

i alt pruge 300

| alt 2 maneder (8,7 uger) 2610 43,5
Nzeste 2 maneder

1 ugl. treening 60 60

1 ugl. forberedelse/afslutning 20 20

2 ugl. transport (enkeltture) 15 30

2 ugl. egentraening inkl. forbered. 80 160

i alt pruge 270

| alt 2 maneder (8,7 uger) 2349 39,2
Efterfelgende 8 méaneder

3 ugl. egentraening inkl. forbered. 80 240

| alt 8 maneder (34.7 uger) 8328 138,8
Patienternes tidsforbrug til evaluering

4 konditests 15 60

4 konsultationer hos prakt. lege 30 120

3 spergeskemaer 15 45

| alt evaluering 225 3,8

Patienternes tidsforbrug i alt 225,2
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7.5. Vurdering af helbreds- og ressourcemaessige
konsekvenser af programmet

For at give et skon over de helbreds- og ressourcemeassige konsekvenser af MKpR-
programmet er der gennemfort en raekke statistiske analyser af et tvarsnitsdataset,
hvor 3600 reprasentative respondenter har oplyst deres niveau for fysisk aktivitet
og helbredsstatus. I datasattet er fysisk aktivitet beskrevet bade kategorisk (fysisk
inaktiv/fysisk aktiv) og i forhold til varighed af fysisk aktivitet (mere/mindre end 30
min. fysisk aktiv dagligt). Begge beskrivelser er anvendt i analysen og giver forskel-
lige resultater. De to analyser kan siledes sige noget om usikkerheden i vurderingen
af de opnaede effekter.

Regressionsanalysen viser, at den helbredsrelaterede livskvalitet er statistisk sig-
nifikant mindre hos fysisk inaktive personer i forhold til fysisk aktive efter at der
er justeret for alder, kon helbredsstatus og rygning. Med anvendelse af de katego-
riske data om fysisk aktivitet viser modellen, at fysisk inaktive scorer 0,054 mindre
(p<0.001) pa EQ-5D TTO (0-1 indeks for helbredsrelateret livskvalitet) end fysisk
aktive. I modellen, hvor respondenterne er opdelt efter, om de i gennemsnit har
mere eller mindre end 30 minutters daglig fysisk aktivitet, scorer de patienter, som
har mindre end 30 minutters daglig aktivitet, i gennemsnit 0,019 mindre (p<0.001)
end dem, der er fysisk aktive i mere end 30 minutter dagligt.

For alle deltagere i den fynske undersogelse er der indhentet oplysninger om
ressourceforbrug i sundhedsvasenet (sygehus, primersektor og receptpligtig le-
gemidler), som er aggregeret til en gennemsnitlig omkostning 12 maneder for og
efter interviewtidspunktet. Data om de aggregerede omkostninger i 24 méaneder er
anvendt til analysen af de ressourcemassige konsekvenser.

Regressionsanalysen viser, at ressourceforbruget i sundhedsvasenet har en tendens
(men ikke signifikant) til at vere relateret til niveauet af fysisk aktivitet. Analysen
viser, at med fysisk aktivitet beskrevet ved hjelp af kategorier har fysisk inaktive et
oget ressourceforbrug i sundhedsvasenet pd omkring 3.700 kr. (over 2 ar), efter
justering for ken, alder, rygeadferd og nuverende helbredstilstand. I modellen,
hvor fysisk aktivitet beskrives i forhold til gennemsnitligt 30 min. daglig aktivitet,
har fysisk inaktive et oget ressourceforbrug pa omkring 1.500 kr. (over 2 ar) efter
justering for ken, alder, rygeadferd og nuvarende helbredstilstand. De estimerede
omkostningsforskelle er dog ikke signifikante. Det formodes, at der er staerk sam-
menhzng mellem nuverende helbredstilstand og fysisk aktivitet, og at sammen-
hengen mellem fysisk aktivitet og ressourceforbruget bliver svagere, nir bade fysisk
aktivitet og nuverende helbredstilstand inddrages som forklarende variable.
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7.6. Modellering af programmets cost-effectiveness

Der er opbygget en simpel cost-effectiveness model, hvor programmets netto-om-
kostninger (interventionsomkostninger og konsekvenser i forhold til ressourcefor-
brug) sammenstilles med de opnéede (inkrementale) effekter omregnet til QALY.

Den gennemforte analyse af programmets ressourceforbrug har vist, at de
gennemsnitlige omkostninger for en person, der starter programmet er omkring
6.810 kr. ved en top-down tilgang og 7.560 kr. ved en bottum-up tilgang (jf.
tabel 7.1. og 7.2.). Hvis der ses bort fra bidrag til de faste omkostninger, redu-
ceres marginalomkostningen per person, der starter programmet, til henholdsvis
5.200 kr. og 5.950 kr.

Programmets resultatparametre i forhold til fysisk aktivitet er vurderet ud fra
deltagernes selvrapporterede aktivitet. En angivelse af fysisk aktivitet dagligt eller
flere gange om ugen defineres her som fysisk aktiv. Andelen af patienter, som ikke
har gennemfort programmet, men som pé trods heraf angiver at vare fysisk aktive
i alle tre sporgeskemaer, er optimistisk sat til omkring 15 pct. Denne procent
antages at vere den andel af deltagerne, som spontant ville @ndre adferd og blive
mere fysisk aktive (dvs. uden intervention). Blandt de, som starter programmet,
gennemforer omkring 69 pct. (jf. tabel 4.15.). Efter 4 maneder angiver 87 pct. af
de, der har gennemfort programmet og har svaret pa alle tre sporgeskemaer, at de
fortsat er fysisk aktive. Efter 12 méineder reduceres andelen til 81 pct. (jf. Tabel
4.18.).

I cost-effectiveness modellen beregnes programmets samlede omkostninger og
effekter i QALY. Programmets omkostninger modelleres ud fra den gennemsnit-
lige interventionsomkostning multipliceret med antallet af personer, der starter
programmet (dvs. »intention to treat«). Herfra skal fratrekkes besparelser i forbrug
af sundhedsvasenet hos de, som er mere fysisk aktive, og som derfor oplever en
helbredsrelateret forbedring.

Gevinsten i QALY beregnes i forhold til antallet af personer, som har gennemfort
programmet og som efter henholdsvis 4 og 12 maneder har angivet, at de er fysisk
aktiv. I modelleringen af bade omkostninger og effekter gennemfores beregningen
for de angivne tidsintervaller og aggregeres til omkostninger/effekter over 12 ma-
neder. Desuden er der gennemfort folsomhedsanalyse, hvor det antages, at alle der
er fysisk aktive efter 12 méneder fortsetter med at vare fysisk aktive i henholdsvis
24, 36 og 60 maneder. I en supplerende analyse er det antaget, at der er et arligt
frafald af fysisk aktive pd 25 pct. frem ¢il 5 ar.
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Tabel 7.4. Cost-effectiveness regnemodel

Forudsaetninger (gns./pers.) Model 1 Model 2
Interventionsomkostning (kr.) 6.800 7.500
Besp. i shv. per 12 md (kr.) 1.850 760
Gevinst i QoL per 12 md 0,054 0,019

% Antal personer

Patienter
Antal der starter 1000
Antal der gennemferer prog. 69% 690
Antal, der er FA ved 6 md. 87% 600
Antal, der er FA ved 12 md. 81% 559
NNT for en der er FA'i 12 md. 1,79
Antal, der er FA uden interv. 15%

Effekt af interventionsprogrammet Model 1 Model 2
Inkremental nettoomk. (kr.) 5.727.925 7.059.580
Inkremental QALY/12 md 25,7 9,0

Netto-omk. pr. patient: (kr.)
som starter program 5.728 7.060
som gennemfgrer program 8.301 10.231
som er FA ved 12 md. 10.247 12.629

Inkremental cost/QALY (12 md) 222.795 780.418
Omk/QALY (24 md) 117.106 410.206
Omk/QALY (36 md) 80.726 282.773
Omk/QALY (60 md) 51.239 179.482
25% reduktion hvert ar
Omk/QALY (60 md) 81.087 284.036

Tabel 7.4. viser, at med 1000 deltagere er programmets nettoomkostninger i model
1 (top-down omkostning & kategorisk angivelse af fysisk aktivitet) omkring 5,7
mio. kr. og den beregnede inkrementale effekt 26 QALYs i lgbet af de forste 12
méneder. Dette giver en omkostning pa omkring 223.000 kr. per QALY. I model 2
(buttom-up omkostning & tidsmessig angivelse af fysisk aktivitet) er de beregnede
omkostninger lidt hgjere (7,0 mio. kr.), mens den beregnede effekt er noget mindre
omkring 9 QALYs. Dette giver en omkostning pa omkring 780.000 kr. per QALY

i lobet af de forste 12 maneder.

Hvis der ikke indregnes bidrag til faste omkostninger i interventionsomkost-
ningerne, reduceres cost-effectiveness ratioen til 161.000 kr. per QALY i model 1
og 604.000 kr. per QALY i model 2.



OKONOMI 125

Hvis andelen af deltagere, der gennemforer programmet, er storre end anta-
get i modellen — fx 75 pct. i stedet for de antagede 69 pct. — si reduceres cost-
effectiveness ratioen til henholdsvis 202.000 og 714.000 kr. per QALY. Hvis det
antages, at 10 pct. og ikke kun 15 pct. af malgruppen spontant @ndrer adferd og
bliver mere fysisk aktive uden at deltage i programmet, si reduceres programmets
cost-effectiveness ratio til henholdsvis 208.000 og 728.000 kr./QALY

Som det fremgar, er programmets cost-effectiveness meget folsom over for mo-
dellens forudsztninger.

7.7. Diskussion

Analysen har fastlagt, at programmet med 1156 patienter koster 8,4-9,3 mio. kr.,
svarende til 6.800-7.500 kr. per patient, der starter. Heraf er omkring 1,9 mio. kr.
eller 1.600 kr. per patient bidrag til programmets faste omkostninger.

Analysen af de indsamlede data har vist, at ca. 81 pct. af de patienter, der har
gennemfort programmet, fortsetter med at vare fysisk aktiv 12 maneder efter pro-
grammets start. Herudfra kan det beregnes, at nettoomkostningen per patient, der
er fysisk aktiv 12 maneder efter programmet, er mellem 12.000 og 13.500 kr.

Da der ikke er indsamlet data omkring sundhedsmssige effekter, har det veeret
nedvendigt at foretage et skon over de potentielle effekter fra programmet. Hertil
er anvendt et eksisterende dataset fra Fyns Amt, som viser, at personer, som er
fysisk aktive, har et mindre forbrug i sundhedsvasenet end fysisk inaktive. Hvis
det antages, at der opstir en besparelse pd 760-1.850 kr. per person, der er fysisk
aktiv, sd vil programmets netto-omkostninger nedbringes med mellem 0,9 og 2,3
mio. kr. Programmets netto-omkostninger, dvs. interventionsomkostninger — afledte
besparelser kan siledes beregnes til mellem 6,1 og 8,4 mio. kr. (2006- prisniveau).
Dette svarer til en nettoomkostning mellem 5.000 og 6.800 kr. per person, der
starter programmet.

Med en antaget arlig besparelse pa 1.850 kr. per patient vil besparelsen modsvare
omkostningerne til interventionen, hvis patienten, som er fysisk aktiv i 12 maneder,
fortsetter med at veere fysisk aktiv i 6-7 dr (beregnet med en diskonteringsrate pd
3 pct.).

For at vurdere de helbredsmessige konsekvenser har der varet anvendt en mo-
delbaseret tilgang, hvor data fra Fyns Amt har veret analyseret i forhold til forskelle
mellem grupper, der er fysisk aktive og fysisk inaktive. I de anvendte modeller har
der varet justeret for vaesentlige confounding faktorer, men der kan vere flere grunde
til, at disse data ikke giver en tilstrekkelig beskrivelse af deltagernes helbredsmassige
gevinster.

Eksempelvis stammer datamaterialet fra Fyns Amts fra en reprasentativ stikprove
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af den generelle befolkning. Respondenterne i den fynske undersogelse vil ikke
umiddelbart vere sammenlignelige med deltagerne i Motion og Kost-programmet,
der er selekteret pd grund af type 2-diabetes, dyslipidemi og/eller hypertension. Det
er dog uklart, om der er tale om en under- eller overvurdering af de helbredsmas-
sige effekter.

De helbredsmeassige konsekvenser er skennet til at vare i en storrelsesorden
mellem 0,054 og 0,018 i EQ-5D TTO verdi ud fra en beregning af forskellen
mellem en fysisk aktiv og fysisk inaktiv person. Hvis varigheden af forbedringen i
helbredsrelateret livskvalitet antages at vare i 12 maneder skennes programmet at
give mellem 0,05 og 0,02 QALY per person, der er fysisk aktiv 12 méaneder efter
programmets start.

Med disse antagelser er programmets omkostningseffekt ratio udregnet til
223.000 kr. per QALY, hvis fysisk aktivitet udtrykkes kategorisk og til 780.000 kr.
per QALY, hvis fysisk aktivitet kategoriseres i forhold til 30 min. daglig aktivitet.

Umiddelbart antyder disse cost-effectiveness ratioer, at Motion-og-kost-pro-
grammet giver en forholdsvis lav »value for money« ud fra en sammenligning med
andre interventioner og en sedvanlig betalingsvillighed for en QALY. Der findes
dog eksempler pa interventioner, som anvendes i det danske sundhedsvasen, som er
forbundet med en endnu storre cost-effectiveness ratio (fx visse kraeftbehandlinger),
men der er ogsd mange eksempler pa interventioner, som har bedre cost-effectiveness
ratioer. Den h@je cost-effectiveness ratio viser, at interventionens omkostninger er
forholdsvis store i forhold til de (skennede) effekter. Det skal dog understreges her,
at evalueringen ikke har indsamlet data, der direkte beskriver zendringer i deltagernes
helbredsrelaterede livskvalitet — denne del af analysen er baseret pa empiriske skon
fra et andet datamateriale. Desuden indgir eventuelle produktionsgevinster som
folge af at flere kan fastholdes péd arbejdsmarkedet heller ikke.

Cost-effectiveness analysen er som udgangspunkt gennemfert med en obser-
vationsperiode pa 12 maneder. Interventionen har til formal at fastholde patien-
ternes aktivitetsniveau over en lengere tidshorisont. Hvis patienterne som folge af
deltagelse i programmet fastholdes i at vaere fysisk aktive ud over 12 méaneder, skal
disse effekter naturligvis indregnes i cost-effectiveness analysen. Dette er sogt gjort i
forskellige folsomhedsanalyser, som alle viser, at hvis tidshorisonten udvides ud over
de 12 méneder, bliver interventionen cost-effective. Datagrundlaget for at vurdere,
hvor mange deltagere der er fysisk aktive efter 12 maneder, har ikke varet indsamlet
i denne evaluering, si enhver udvidelse af tidshorisonten bygger pa antagelser.

Cost-effectiveness analysen har heller ikke taget hojde for eventuelle gevinster
i forventet levetid. Der findes analyser, der viser, at fysisk aktive personer har len-
gere forventet levetid end fysisk inaktive (Juel et el. 2006). Hvis dette er tilfeldet,
undervurderes QALY-effekterne i denne analyse og cost-effectiveness ratioen un-
dervurderer »value for money«.
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Fremtidige analyser ber indeholde en eksplicit vurdering af @ndringer i hel-
bredsrelateret livskvalitet og analyse af gevinster i forventet levetid. Sddanne analyser
kraever en lang observationsperiode og et design, hvor der indgar en sammenlignelig
kontrolgruppe. Fremtidige analyser bor ogsa fokusere pé interventionernes mulig-
heder for at fastholde patienter i at vere fysisk aktive péd lengere sigt.






8. Konklusion og perspektivering

Evalueringen har belyst forskellige aspekter af programmet Motion og Kost pa
Recept i Kebenhavns Kommune. For det forste er rekrutteringen af patienter, deres
gennemforelse af treeningen og kost- og motionsvejledningen, samt deres fortsat-

telse med at motionere efterfolgende undersggt. For det andet er de psykologiske

faktorer, der har betydning for patienternes motivation, oplevelse og barrierer, ana-

lyseret. For det tredje er programmets sundhedsmassige og sundhedsekonomiske

effekt undersogt. I dette sidste kapitel samles op pé og perspektiveres evalueringens

mange resultater.

1.

I Ipbet af de tre 4r programmet er fulgt — fra april 2004 til marts 2007 — har
godt 1900 patienter deltaget i treningen og kost- og motionsvejledningen. Dette
tal er mindre end oprindelig forventet, og trods en mindre nedjustering i det
forventede arlige optag, har optaget i alle tre ar veeret mindre end det opsatte
succesmdl. Antallet af patienter har desuden veret faldende over de tre ar. Den
veesentligste drsag til dette er organisatoriske forhold, deriblandt lukning af
treening og vejledning pa tre klinikker, som har forhindret et storre optag. Pa
flere af klinikkerne har der under hele forlobet varet ventelister.

Evalueringen viser, at Kobenhavns Kommunes eget mal for programmet med
en gennemforelsesprocent pa 75 nzsten er opndet, men det har knebet med at
fd patienterne til at mode op til opfelgningssamtalerne. 70 pct. modte op til
den afsluttende udslusningssamtale, men undersogelsen tyder pd, at en del af
de patienter, der ikke modte op til denne samtale, har gennemfort hele eller det
meste af treningsforlobet. To maneder senere modte 54 pct. op til den forste
opfelgningssamtale, og yderligere seks maneder senere medte 39 pct. op til den
sidste og afsluttende opfelgningssamtale.

Et ar efter at patienterne begyndte i Motion og Kost pa Recept svarer nasten
alle, at de er fysisk aktiv under en eller anden form i lebet af en uge. Decideret
motion af mere regelmeassig, planlagt eller organiseret form er det dog kun
mellem 40 og 50 pct., der praktiserer (med regelmessig menes her i lobet af
en uge), og 29 pct. svarer, at de er fysisk aktiv i mindst en halv time om dagen,
hvilket er ca. 10 procentpoint lavere end i den voksne kebenhavnske befolkning
som helhed, mens 52 pct. svarer, at de er det flere gange om ugen. Evalueringen
viser endvidere, at tre ud af fire af de patienter, som var mindst fysisk aktiv, da
de begyndte i programmet, har eget deres aktivitetsniveau, mens de patienter,
der allerede fra begyndelsen var forholdsvis meget fysisk aktiv, har opretholdt
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dette aktivitetsniveau. Den almindeligste form for motion er selvorganiseret
fysisk aktivitet — iszr gang og cykling — og dernast kommer motion i et moti-
ons- og fitnesscenter. En forholdsvis lille andel af patienterne har fundet vej til
en idretsforening. Valget af motionsform er is@r bestemt af praktiske grunde
og mulighederne for at dyrke den form for fysisk aktivitet, som pageldende
er bedst tilpas med og har vennet sig til under treeningen pa klinikken. Iser
tilgeengeligheden til treningsstedet og muligheden for at treene pa det tidspunkt,
som passer den enkelte bedst, viser sig at vere vigtig.

Under hele forlgbet har der vaeret en meget stabil rekruttering af patienterne

pa ken, alder, uddannelse, arbejdssituation, indkomst, civilstand og etnisk her-

komst. To ud af tre af patienterne er kvinder, tre af fire er over 50 ar, og halv-
delen af gruppen bor sammen med @gtefalle eller partner. Omkring 40 pct. af
patienterne er lanmodtager, knap hver femte er selvsteendig, godt hver tiende er
fortidspensionist, en tilsvarende andel er efterlensmodtager, og knap hver femte
patient er folkepensionist. 8 pct. af patienterne har andet oprindelsesland end
Danmark. Der er en relativ ligelig rekruttering fra leengere og kortere udannede,
men tager man i betragtning, at det iser er personer med en kort uddannelse,
som far de diagnoser, som kan udlese en recept pa motion og kostvejledning, er
der en overvagt i rekrutteringen af patienter med en lengere uddannelse. Den
sociale ulighed i rekrutteringen til programmet modvirkes en smule gennem
trenings- og vejledningsforlobet, fordi patienter med en gymnasial uddannelse

i lidt mindre grad gennemforer forlgbet end patienter med en kortere skoleud-

dannelse. En sammenligning med patienterne i det tilsvarende program, Motion

pa Recept, i Ribe Amt viser et nasten helt identisk rekrutteringsmenster.

Gennemfgrelsen af treningen og vejledningen pé klinikken de forste fire ma-

neder af programmet og fastholdelsen af en mere fysisk aktiv livsstil derefter er

pavirket af flere forhold og karakteristika ved patienterne.

*  Alder: Jo ldre patienterne er, jo sterre er andelen, som gennemforer de for-
ste fire méneders trening og vejledning. Der er endvidere en svag tendens
til, at @ldre patienter i hojere grad end yngre formar at fastholde det fysiske
aktivitetsniveau. Et dr efter deres start i programmet er de @ldre dog lidt
mindre fysisk aktive end de yngre er.

*  Rygevaner: Patienter, som ikke rog dagligt, da de begyndte pa programmet,
har i hejere grad gennemfort treningen og vejledningen, end de daglige
rygere har.

o Fysisk form og fysisk aktivitetsniveau fra start: Patienter, der inden de begyndte
i Motion og Kost pd Recept syntes, at de var i rimelig fysisk form og fysisk
aktiv flere gange om ugen, har i hejere grad gennemfort hele forlobet end
patienter, der syntes, at de var i darlig fysisk form og sjeldent var fysisk aktiv
for de begyndte i programmet.
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Gennemforelse af de forste fire méaneders traning og vejledning: Patienter, som
har fulgt hele trenings- og vejledningsforlobet, har i hojere grad eget den
fysiske aktivitet, end de patienter, der ikke har fulgt hele forlgbet.

*  Motionserfaring: Patienter, der har dyrket idrat eller motion for de begyndte
i Motion og Kost pa Recept, er mere fysisk aktiv et dr efter end patienter
uden motionserfaring.

*  Civilstand: Et ar efter patienterne meldte sig til programmet, var enlige mere
fysisk aktiv end samlevende.

6. Mangel pa en vedvarende motivation er kendetegnede for en stor del af patien-
terne, som dog oplever en gget motivation under og lige efter treningsforlgbet.
Patienterne nevner to hovedmotiver for at deltage i Motion og Kost. Det forste
er et fysisk sundhedsmotiv, der forst og fremmest handler om at tabe i vaegt. Det
andet er et psykologisk sundhedsmotiv. Her ses programmet som en mulighed
for at fa et »spark« eller en ekstern motivation for at komme i gang med en
storre livsforandring.

7. De centrale barrierer for deltagerne er fysiske barrierer (f.eks. skader, opera-
tioner, blodprop), emotionelle barrierer (fx fornemmelsen at vare dérlig til
fysisk aktivitet), motivationsbarrierer (fx manglen pé interesse, magelighed) og
strukturelle barrierer (fx manglen pé tid, for stor afstand til treningssteder).
Mange af patienterne har det fysisk darligt. Deres motivation i forhold til at
blive aktive er derfor ofte begrenset. Men de fleste har oplevet, at det giver
mere energi og overskud at motionere og spise sundt.

8. For at @ndre adferd skal omkostningerne ved at deltage i programmet vagtes
i forhold il fordele ved status quo. Der skal treffes en beslutning. Problemet
med patienterne i Motion og Kost pd Recept er, at fordelene ved forandringen
ikke virker tiltrekkende nok for mange patienter. En forandring af sin leve-
mdde kraever en stor indsats, og selvom fordelene ved denne indsats er kendt,
betyder det ikke, at adfeerden @ndrer sig. Problemet er, at viden om fordele ved
forandringen forst og fremmest er kognitive, mens oplevelsen af forandringen
er bade fysisk og emotionel.

Mange patienter befinder sig vedvarende i en ond emotionel cirkel. De har et

lav selvvaerd pga. deres overvagt, synes ikke de kommer i gang og bekrafter sig

selv i dette billede ved ikke at gore noget. En omstrukturering skal arbejde med
at fa etableret bade kognitive og folelsesmeassige mal, som er i overensstemmelse
med patientens overordnede malsetning.

Mange patienter forbliver i lang tid i et stadie af en for-overvejelse til selve

handlingsstadiet. Derfor skal et »nyt liv« altid starte pd et noje fastlagt tidspunke

i fremtiden, fx den 1.januar eller efter sommerferien.

9. Istarten tillegges ansvaret for sundheden enten lzegen eller Overjeget (jeg burde,
jeg skulle..). Det lykkes dog for en del af patienterne at internalisere ansvaret og
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10.

opleve motion som eget projekt. En fast struktur opleves i denne sammenhang
som stattende, da den forbinder selvansvar med et eksternt ansvar. Det er derfor
vigtigt for denne patientgruppe, at der er en klar struktur bade under forlgbet
og til fastholdelse af nye vaner og netverk. I forhold til projektlengden mener
patienterne, at forlgbet burde vare lengere end fire mineder. Patienterne gnsker
dette iser af motivationsmassige drsager. For at sikre at nye vaner bibeholdes
kreves ligeledes en sterk forankring i lokalmiljeet. Samarbejdet med lokale
idretsforeninger, fitnesscentre og lignende har ikke fungeret tilfredsstillende.

Nye miljger fremkalder barrierer. De fleste patienter vil kende det miljo, de

fortsztter i efter treningsdelens opher. Bide fitnesscentre og foreninger virker

uoverskuelige og afvisende, nir de ikke har en fast treningsstrukeur eller en
person, der kan rettes henvendelser til.

Evalueringen af den sundhedsmassige effekt viser fremgang og ‘gevinst’ af

programmet pa sivel den selvvurderede helbredstilstand som de mere objektive

mél for helbredet. I lobet af de forste fire méneder med trening under ledelse
af en fysioterapeut og kostvejledning af en diwtist forbedrede patientgruppen
sig pa alle de undersogte sundhedsrelaterede variable:

* Vagten blev i gennemsnit reduceret med 3,4 kg (3,9 pct.).

¢ Taljemalet reduceredes med 4,7 cm (4,4 pct.).

e BMI reduceredes med 0,8 fra 32,4 til 31,6.

* Den maksimale iltoptagelse blev i gennemsnit foreget fra 2,09 il 2,38 1
min’!, svarende til 11 pct.. Konditionen blev dermed foreget med 4,1 til
26,7 ml kg'' min! eller med 18 pct. Differensen mellem forggelsen pé hhv.
11 pct. og 18 pct. skyldes vaegtreduktionen.

¢ Det systoliske blodtryk blev i gennemsnit reduceret med 5 mmHg til 136
mmHg og det diastoliske blodtryk med 4 mmHg til 82 mmHg. Der var
en klar tendens til en storre reduktion hos de, der initialt havde de hojeste
blodtryksverdier.

* Biéde fasteglukose og HbA1C blev positivt pavirket af MKpR.

¢ Kolesterolniveauet blev reduceret med 0,3 mmol I-! til 5,4 mmol |1, hvilket
var relateret til en tilsvarende senkning af LDL-kolesterol til 3,3 mmol |1
og et uforandret HDL-kolesterol (1,35 mmol).

Patienter, der i udgangspunktet havde en lav kondition (i forhold til gruppen

som helhed), opndede storre procentuelle forbedringer end patienter med en

relativ bedre kondition i udgangspunktet.

Et ar efter at patienterne begyndte i MKpR — efter otte maneder hvor de
selv har haft ansvaret for fysisk treening — har patienterne forméet at fastholde
de opniede forbedringer efter de forste fire mineders trening og vejledning.

Endvidere har gruppen som helhed fastholdt det selvvurderede helbredsni-

veau, som gruppen havde opnéet efter fire maneder i programmet. Et dr efter
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at patienterne begyndte i programmet vurderer 8 pct., at deres helbredstilstand
i almindelighed er virkelig god og 49 pct. synes, at den er god, mens 6 pct.
enten svarer darlig eller meget dérlig. I sammenligning med et ar tidligere, da
patienterne begyndte i programmet, er andelen som synes, at deres helbredstil-
stand er god eller virkelig god, foraget med 25 pct., og andelen som svarer, at de
har et darligt eller meget darligt helbred er ikke storre end i den alderssvarende
kebenhavnske befolkning.

Selvom de opnéede forbedringer er relativt sma i absolutte tal, si er der tale
om en relativ stor forbedring i forhold til udgangspunktet, og gruppen har som
helhed opnaet et konditionsniveau, som ligger tet pd det niveau, som kan redu-
cere risikoen for kronisk sygdom og ded. Det skennes endvidere, at de opnaede
forbedringer formindsker i vaesentlig grad risikoen for stroke, iskeemisk hjerte-
sygdom og alvorlige komplikationer som folge af dirlige blodsukkerkontrol.

11. En gkonomisk analyse af programmet viser, at de samlede udgifter per patient,
der starter i Motion og Kost pa Recept, er 6.800-7.500 kr. Omkostninger
per patient, der gennemforer programmets fire maneders trening er mellem
10-11.000 kr. Omkostningen per patient, der fortsat er fysisk aktiv efter 12
maneder er mellem 12-13.500 kr. Interventionens omkostninger er forholdsvis
store i forhold til de skennede gkonomiske gevinster. Hvis analysens tids-
horisont udvides, forbedres interventionens cost-effectiveness. Programmets
ombkostningseffektivitet er folsom overfor antallet af personer, der gennemforer
programmet og fortsetter en livsstil med eget fysisk aktivitet.

Vi skal her afslutte evalueringen med nogle perspektiver for og forslag til udvikling
af programmet.

A. Vived, at fysisk aktivitet og motion har en forebyggende og behandlende effekt
i forhold til en rekke sygdomme. I sammenligning med traditionelle medicinske
behandlingsformer forudsatter fysisk aktivitet som behandling imidlertid bade
en betydelig personlig involvering og motivation og en velfungerende og effektiv
organisering af tilbuddet. Det tager tid at udvikle og optimere dette, og derfor
mad der gives tid til over en lengere periode at udvikle denne behandlingsform.
Evalueringen viser, at det virker for mange, men at der ogsa er (for) mange, der
ikke far den glede af tilbuddet, som var tiltenkt. Der er flere trin i programmet,
som kan forbedres og effektiviseres.

B. Den forste forudsatning for at programmet er en succes er, at programmet re-
krutterer patienter, som treningen og kostvejledningen kan gavne. Under hele
programperioden er forholdsvis f& mend (i forhold til kvinder), patienter med
en kort skoleuddannelse (i forhold til diagnosernes fordeling pi uddannelses-
grupper) og patienter med anden etnisk herkomst rekrutteret til programmet,
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og bortset fra en svag vaekst i andelen af patienter fra et ikke-vestligt oprindel-
sesland, er der ikke sket 2ndringer i dette rekrutteringsmenster. Denne sociale
skavhed i rekrutteringen finder vi imidlertid ikke i gennemforelsen af program-
met og fortsettelsen med en fysisk aktiv livsstil. De storste selektionsmekanismer
finder altsd sted ved rekrutteringen til programmet. Desvarre har evalueringen
ikke undersogt, hvor selekteringen finder sted. Er det legerne, som i mindre
grad udskriver en recept pd motion og kostvejledning til de nevnte grupper,
eller skyldes det at disse grupper i hojere grad undlader at ‘indlose’ recepten?
Kommende undersogelser bor fokusere pé dette. Evalueringen viser endvidere,
at patienternes egen vurdering af deres fysiske form og aktivitetsniveau samt
erfaring med motion fra tidligere har en betydelig indflydelse pa deres gennem-
forelse af programmet og fortsattelse med fysisk aktivitet. Ud fra gkonomiske
betragtninger ber det derfor overvejes, om dette i sterkere grad skal indga i
lzegernes vurdering af, hvem der skal have en recept pa fysisk aktivitet.

Den anden forudsztning for programmets succes er, at ‘behandlingen’ er effektiv.
Dels at patienterne gennemfgrer programmet, dels at de bliver mere fysisk aktiv
og opnar et bedre helbred. Evalueringen viser, at der er store variationer i dette.
Men evalueringen har ikke kunnet pavise, at de almindelige sociale karakteristika
(ken, alder, uddannelse mv.) har vesentlig betydning for, hvem der gennemfgrer
programmet, og hvor meget de forager det fysiske aktivitetsniveau. Det tyder pa,
at denne behandlingsforms succes i hoj grad handler om psykologiske faktorer
og patienternes erfaring med fysisk aktivitet og motion — derunder hvilken
form de selv synes de er i, nar de begynder pa treningen. Og det peger pd, at
treningen og vejledningen i endnu hejere skal forsege at indrette sig efter hver
enkelt patients behov og motiver. Den trening, der tilbydes pa klinikkerne, er
relativt ensartet, men den motion, patienterne efterfolgende valger at gi til,
varierer meget. Maske skal den trening, der tilbydes de forste maneder, vare
lige sa varieret. Selvom evalueringen ikke har kunnet pavise storre forskelle pa
‘resultaterne’ mellem treningsklinikkerne, sa tror vi, at grundige undersogelser
af ‘best practise’ vil kunne bidrage til en udvikling af treeningen og vejledningen
i Motion og Kost pa Recept, der kan forbedre resultaterne af programmet.

. Den tredje og afgerende forudsetning for programmets succes er, at patienterne

fortsztter med at vaere fysisk aktiv (og spise sundt), nir den ugentlige, struktu-
rerede trening pa klinikken herer op efter fire maneder. Evalueringen peger pa,
at det har betydning for patienternes fortszttelse med malrettet trening, at de
kan fortsette under treningsformer, som de kender og er blevet fortrolige med,
og som giver dem en struktur for deres trening. Mange patienter giver udtryk
for, at de gerne ville fortsette med trening pa klinikken i en lengere periode.
Den mest valgte organiserede traeningsform er trening i motionscenter, som ma
formedes at ligne den trening, de har deltaget i pa klinikken, mest. Samtidig har
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det ogséd betydning, at det ikke bliver for besvarligt at ga til motion. Selvom der
er gjort en stor indsats for at informere patienterne om, hvor patienterne kan
motionere, nar treningen pa klinikken holder op, og der ogsi er taget initiativ
til serlige motionstilbud for denne gruppe, sé er der gjensynligt et behov for
flere, relativt lokale tilbud, som er malrettet mod denne gruppe. Det kunne fx
vere serlige hold for denne malgruppe i de storre gymnastikforeninger i byen,
serlige ‘motion som behandling foreninger’ (svarende til ‘£Aldre i bevagelse for-
eningerne’), serlige tilbud indrettet efter denne gruppes behov i motionscentre,
eller tilbud om motion pa de klinikker, hvor patienterne trenede de forste fire
maneder.

E. Endelig er det en forudsetning for programmets succes, at man i hgjere grad
forstar patienternes motiver for og barrierer mod denne behandlingsform. Vil
man i fremtid motivere denne maélgruppe, si er det en god idé at »satse pa
tal« (fx opndede verdier i treeningsmaskiner, lobede kilometer eller ogning af
styrkevagten), som giver et motiverende feed back til den trenende patient.
Det er samtidig en god idé at satse pa en fast tids- og evelsesstrukeur og pa
gentagelsen af det samme (det gelder bide for treeningsevelser, treeningssted
eller den person, der vejleder treningen). At trene i kendte omgivelser giver
fornemmelsen af at vinde kontrol over treningsprocessen, samtidig med at
det mindsker bluferdigheden for at udsatte sig nye blikke og nye omgivelser.
Fysioterapeuten og ditisten har fungeret som eksterne omsorgspersoner. Selv
om denne systemomsorg gerne skulle overtages af patienternes egenomsorg, si
er en opfelgning ca. én gang om mdneden efter endt treenings- og projektpe-
riode at anbefale. Til sidst foreslds det ud fra et motivationssynspunkt, at man
altid iverksaztter sundhedskampagner efter en ferieperiode, fx. efter jul eller
sommerferie, da det mindsker muligheden for afbrydelser.

Afslutning

I gennem de sidste ti ar er der blevet gennemfort et meget stort antal interventions-
studier for at vurdere, om livsstilsendringer kan forbedre menneskers sundhed og
reducere risikoen for, at man tidligt i livet udvikler kroniske sygdomme, som leder
til doden (Schnohr et al. 2003). I flere af disse studier har fokus varet pé fysisk
aktivitet og pa bedre kost (Haskell et al. 2007; Nelson et al. 2007). Resultaterne
har i mange af studierne varet over forventning positive, fx hvad angar forsog pa
at forhindre type 2 diabetes i at indtreffe (Lindgren et al. 2007) og hvad angir
senkning af blodtryk (Fagard 2006).

Udfordringen for samfundet i dag er at implementere denne viden i menneskers
dagligdag. Motion og Kost pd Recept er et forsag pa at g bredt ud i en storby
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og via den praktiserende lege at pavirke patienters sygdom med fysisk aktivitet
og kostvejledning. De logistiske og psykologiske problemer er mange. Ikke alle
patienter, som ville have nytte af en ndret livsstil pa det aktuelle omride, kan nas
eller er parate til at gé i gang. Imidlertid har Motion og Kost i Kebenhavn vist, at
de patienter, der tager imod tilbuddet, fuldferer programmet og kan motivere sig
selv til at fortsette, opndr et positivt resultat.
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10. Bilag

Bilag 1: Sammenligning af Motion og Kost pa Recept i
Kabenhavns Kommune med Motion pd Recept i Ribe Amt

K@BENHAVN RIBE AMT(N=316)*
Kon og alder MAND KVINDE MAND KVINDE
Kensfordeling 33 67 32 68
Alder 57 56 56 51
Gennemfarelse
Farste fire maneder (pct.) 73 69 75 73
Opfelgningssamtale — 6/7 mdr. 56 54 52
Selvvurderet helbred ved start
Virkelig godt 3 1 2 3
Godt 28 27 32 28
Nogenlunde 54 55 56 50
Darligt 15 16 8 17
Meget darligt 1 2 2 2
Selvvurderet fysisk form ved start
Virkelig god 16 14 0 0
God 21 20 9 7
Nogenlunde 33 31 40 41
Darlig 26 28 41 34
Meget darlig 4 7 10 18
Kondital (gennemsnit)
Kondital ved start 23,2 223 223 19,0
Andring — 0-4 mdr. +3,8 +3,9 +3,7 +2,0
Andring - 4-6/7 mdr. +0,8 +0,2 -04 -03
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Vaegt og BMI
Vgt ved start, kg 102,0 87.8 98,6 90,4
BMI ved start, kg/cm? 32,32 3241 31,39 32,7
/ndring — 0-4 mdr. -1,08 -1,01 -2 -4
/ndring - 4-6/7 mdr. -05 -0,05 -01 -03

* Kilde: Henry Jensen, Rolf Jakobsen, Lis Puggaard og Jes Bak Serensen (2006). Statusrapport. Motion pa recept i
Ribe Amt 2004 og 2005.

Bilag 2 Patientfordelingen i de kvalitative interviews

KLINIK PATIENTER KVINDER MAND
(I'ALT) (ALDER VED DET (ALDER VED DET
1. INTERVIEW) 1. INTERVIEW)
Amager 4 3(56,57,78 ar) 1(63an)
NordVest 7 6 (35,45,63,64, 73,73 ar) 1(714an
Bronshoj 10 7 (41,46, 52,62, 63,67,72 ar) 3 (56,59, 63 ar)
Rigshospitalet 5 5(31,36,57,67,70ar) 0
Borgergade 4 3 (58,60, 73 ar) 1(62 ar)
I alt 30 24 6










Fysisk aktivitet kan forbedre menneskers sundhed og
reducere risikoen for, at man tidligt i livet udvikler kroni-
ske sygdomme som for eksempel hjerte-kar-sygdomme,
type-2 diabetes, fedme og forhgjet blodtryk. Motion og
Kost pa Recept i Kgbenhavns Kommune er et forsgg pa
via den praktiserende leege at pavirke patienters diagnose
med fysisk aktivitet og kostvejledning.

Evalueringen viser, at fysisk aktivitet som behandling virker.
Patienterne opnar et forbedret blodtryk, taber vaegt og
far mere kondition samtidig med, at de oplever sig selv
som mere energiske og sundere.

Det viser sig imidlertid ogsa, at en forandring af livsstilen
ikke udelukkende er et spgrgsmal om hensigtsmaessige
fysiske pavirkninger, men i hgj grad ogsa er forankret i en
psykologisk og social kontekst.

| tilknytning til Fysisk aktivitet som behandling. Motion og Kost
pd Recept i Kebenhavns Kommune udsendes haeftet Motion
og Kost pd Recept i Kgbenhavns Kommune. Evalueringens
resultater med evalueringens hovedkonklusioner (Syddansk
Universitetsforlag 2007).
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