Evaluering af:

Tvaersektorielt samarbejde om overveegtige skolesggende bgrn mellem Hillergd
hospital (Nordsj=ellands hospital), beérne- og ungeafdelingen
overvaegtsambulatoriet og sundhedstjenesterne i Helsinggr - og Rudersdal
Kommune: Screening, behandling, forebyggelse og tidlig udslusning med
opfelgning ved “shared care” mellem sektorer.

Konklusion

Tveaersektorielt projekt med fokus pa at undersgge om man opnar de samme resultater, nar
bgrnene overgar til primaer sektor som, nar de ses udelukkende i hospitalsregi.

Arbejdet med overvaegtige bgrn, unge og deres familier er en meget ressourcetung opgave, som
for de svaerest overvaegtige bgr veere en tvaersektoriel opgave med en falles tilgang til
behandlingsopgaven. En falles platform og tilbud vil ogsa sikre at kommunerne har vaerktgjer og
backup til at opspore og handtere begyndende overvagt hos bgrn og unge, der hvor den primaere
og vigtigste intervention skal ligge. Den optimale tveersektorielle samarbejdsform om denne
opgave er endnu ikke fundet, men dette projekt har veeret med til at bidrage til belysningen af
hvorledes det kan gribes an — med de svagheder og styrker, som projektet undervejs viste sig at
have. De igangvaerende og fremtidige projekter vil forhabentlig bidrage ydereligere til dette.

Projektets varighed: 1. maj 2011 til 31. maj 2015.
Primaert formal:

e At dokumentere, om effekten af en tvaersektoriel indsats overfor det svaert overvaegtige
barn og familie er at sidestille med det eksisterende tilbud pa overveegtsambulatoriet pa
bgrne- og ungeafdelingen Nordsjaellands hospital, Hillergd (BuA), som udelukkende foregar
i hospitalsregi.

Sekundzert formal:
e At skabe rammer og forudszetning for ggning af bgrnenes livskvalitet og reducere risikoen
for senere udvikling af overvaegtsrelaterede fglgesygdomme.

Mal og indikatorer:

e At familien opnar viden og handlekompetence, sa de med den projektetablerede
tvaersektorielle behandlingsmetode bliver i stand til tage vare pa egen trivsel, samt forstar
betydningen af sammenhangen mellem sund kost og motion, sa de bliver i stand til at
mestre et sundt liv og dermed reducere vaegten i samme omfang som de bgrn der alene
folges i overvaegtsambulatoriet

e De opstillede mal bliver monitoreret efter fglgende indikatorer: veegt, Body Mass Index
(BMI), fedt %, fedtfri masse (FFM) hofte-taljemal, VAS scoren (livsglaede, mobning,
motivation, appetit, kropsopfattelse), fremmgde, antal henviste og frafald.

Metode:
Metoden blev udviklet i et samarbejde mellem overveegtsambulatoriet og sundhedsplejen i de to
deltagende kommuner.



Der blev tilknyttet en overordnet tovholder (sygeplejerske) fra overvaegtsambulatoriet pa BUA
samt en sundhedsplejerske fra hver af de to kommuner, der skulle sta for den lokale forankring.
Tovholderne skulle sikre den daglige drift af projektet og udgjorde dermed projektgruppen

Overvaegtsambulatoriet har oparbejdet denne metode ud fra den model der arbejdes efter og i
samarbejde med overvaegtsklinikken pa Holbaek Hospital, som har veeret fgrende pa
overvaegtsomradet pa hospitalsniveau. BUuA's overvaegtsambulatorie har modificeret og tilpasset
tilbuddet til lokalt regi, men holdt fast i det der er det baerende element i “Holbaekmodellen”, den
direkte, konfronterende og omsorgsfulde psedagogik.

Tilbuddet til barnet og familien omfattede:

13ar: Forundersggelse ved laege pa overvaegtsambulatoriet og konsultationer ca. hver anden
maned ved sygeplejerske. Sundhedsplejersken deltog i fjerde konsultation.

2 ar. Konsultation skiftevis i kommune ved sundhedsplejerske og overveegtambulatoriet ca.
hver anden maned.

3ar. Konsultation ved sundhedsplejerske udelukkende i kommune ca. hver anden maned.

Der var arskontrol ved laege i overvaegtsambulatoriet. Der blev gjort brug af hospitalets disetist
mindst en gang i forlgbet (typisk ved 3 besgg).

Inklusionskriterierne var BMI > 99 % for kgn og alder, alder 7-18 ar samt motiveret for deltagelse.

Opgorelsesmetode i evaluering: | evalueringen er der udover de faste tvaersnitsmalepunkter for
projektpatienterne efter 6,12,24 og 30 maneder desuden foretaget tvaersnitsmalinger og
sammenligning mellem projektpatienter og kontrolpatienter efter 18 mdr. og efter 36 mdr. med
hensyn til BMI, fedt %, FFM og frafald. Kontrolgruppen blev udvalgt retrospektivt ud fra BuA’s
overvaegtsdatabase og omfattede b@rn henvist fra primaersektoren i hhv. Gribskov og Hillergd
kommuner i den samme periode. Bgrnene i kontrolgruppen har fulgt det seedvanlige programi
BuA’s overvaegtsambulatorium uden tilknytning til sundhedsplejen.

Finansiering:

Forebyggelsespuljen i Regionen Hovedstaden finansierede 50 % af projektet over 2 omgange i hhv.
2011 og ved forleengelsen i 2013. Resten blev finansieret af de deltagende kommuner.
Forleengelsen af studiet var bl.a. begrundet med at finansieringen var 2-3rig, mens
observationsperioden var 3- drig, samt at der initialt var store logistiske
kommunikationsvanskeligheder omkring patientinformation mellem de 2 sektorer.

Styregruppe:

Der blev i forbindelse med projektets opstart nedsat en styregruppe, som skulle sikre rammerne til
fremdrift af projektet i forhold til planen. Styregruppen bestod udover projektgruppen af
ledelserne for de involverede afdelinger pa henholdsvis hospital og i kommuner.



Medlemmer af styregruppen:

Anette Nordgaard ledende sundhedsplejerske. Rudersdal, ang@rudersdal.dk

Jane Tanghgj, ledende sundhedsplejerske. Helsinggr, jta07 @helsingor.dk

Annelise Bertelsen, ledende oversygeplejerske BuA, Nordsjaellands Hospital.
Annelise.lisbeth.bertelsen@regionh.dk

Mette Valentiner Jacobsen afdelingssygeplejerske, BuA, Nordsjeellands Hospital
Mette.Valentiner.Jacobsen@regionh.dk

Jesper Andersen, ledende overlaege, BuA, Nordsjeellands Hospital, (Projektleder)
Jesper.Andersen.03@regionh.dk

Birthe Matzen Bech, sundhedsplejerske (tovholder) Rudersdal. bmb@rudersdal.dk
Merete Arlev, sundhedsplejerske (tovholder) Helsinggr. Mar34@helsingor.dk
Hanne Bjerre Andersen, projektsygeplejerske, (tovholder) BuA, Nordsjeellands Hospital
Hanne.Bjerre.Andersen@regionh.dk

De inkluderede bgrn:

50 bgrn blev inkluderet i projektet, 25 fra hver kommune.

Ved projektets start besluttede styregruppen dog at inkludere nogle b@grn som allerede havde haft
forlgb pa op mod ca. 1 ar pa overvaegtsambulatoriet fra de 2 kommuner. Der var initialt
rekrutteringsproblemer og det vurderedes at det fgrste ar i normalt regi pa BuA var at sidestille
med det f@grste ar i projektet inden gradvis udslusning til kommunen. Det drejede sig om 20 bgrn.
Resten blev derefter Igbende inkluderet i projektet, det sidste barn i september 2012.

Planlaegning af opgaver og kommunikation mellem sektorerne

Tovholdernes opgaver var dels at feerdigggre en endelig projektbeskrivelse ud fra den oprindelige
ansggning, koordinere og til dels foresta den direkte indsats, evaluere, samt deltage i projekt- og i
styregruppemegder. Den direkte indsats rettet mod bgrnene i kommunerne forestod den
kommunale tovholder sammen med 2 andre sundhedsplejersker i hver kommune. Pa hospitalet
varetog tovholderen denne opgave sammen med sygeplejerskerne i overvaegtsambulatoriet.

Der er blevet Igst mange og fgr uerkendte administrative udfordringer undervejs, som har
fremmet samarbejdet og forstdelsen for vilkar i og mellem de 2 sektorer, men som ogsa initialt
forsinkede projektet:

e Journalnotaterne er gaet fra at blive sendt med posten og scannet ind i journalerne til nu
elektroniske korrespondancebreve. Denne procedurezsendring har dels frigivet tid og
samtidigt sikret at alle notaterne er let tilgaengelige i bade primaer og sekundaer sektor.

e Sekretaeren pa hospitalet fik en uventet stor opgave i koordineringen mellem sektorerne.
e Flere bgrn udeblev eller meldte afbud til kontrollerne pa dagen. Dette forsinkede og

udskgd tidsplanen. Dette betgd at de fgrst blev tilbudt en ny tid senere, dvs. nar der var
nye ledige tid i ambulatoriet eller hos sundhedsplejersken.


mailto:Annelise.lisbeth.bertelsen@regionh.dk

e En anden forsinkelse skyldtes at de implicerede sygeplejersker/disetister oversa at barnet
var projektpatient. | de tilfaelde blev der aftalt ny tid med familien og der gik automatisk et
brev til familien. Nar dette blev synligt for tovholderne gav det ekstra arbejde samt
forvirring for familierne.

Dette problem blev s@gt Igst ved at tovholderen pa ambulatoriet sendte en mail til Kommunens
tovholder, sa snart barnet var set eller hvis der var sket @&ndringer. Derved kunne vi hurtigt finde
en ny tid til familien, hvis der var lang ventetid pa ambulatoriet. Disse problemer havde vi kun i ar
1 og 2 i projektet. | 3. ar blev barnet udelukkende set i kommunerne og sundhedsplejersken aftalte
selv en ny tid med familien. | kommunerne blev der sendt sms til familien om tid for naeste besgg.

Procesforlgb:

Da op mod 30 % af bgrnene var udgaet af projektet i Igbet af de fgrste to ar, valgte vi at belyse
dette. | forbindelse med midtvejsevaluering i sept. 2013 udsendte vi et anonymt elektronisk
spogrgeskema til alle familier, ogsa dem der var udgaet. Det drejede sig om 27 aktive bgrn og 23
udgdede bgrn.

Vi fik svar fra 26 foraeldre (70 %) og 21 bgrn (50 %).

Konklusion pa konsultationerne pa overvaegtsambulatoriet ud fra de elektroniske
spgrgeskemaer

De fleste foraeldre var glade og positive for konsultationerne.

Flere har dog pointeret at der var skiftende kontaktpersoner.

Flere fortalte om ikke ensrettede retningslinjer omkring kost.

e Der var nogle enkelte bgrn der fglte sig presset til at mgde op i overvaegtsambulatoriet.
Flere naevnte at de gnskede ideer eller inspiration til motion til bgrn.

Konklusion pa konsultationerne hos sundhedsplejersken ud fra de elektroniske spgrgeskemaer

e Hovedparten af bgrn og foreeldre var tilfredse med konsultationerne.

e De familier og bgrn der var utilfredse skrev at det primeert skyldtes diverse problemer med
den transportable vaegt: Enten at sundhedsplejersken havde problemer med at fa den til at
fungere eller at vaerdierne var anderledes end pa hospitalet.

e Afandre grunde naevnte en familie, at der blev vejledt forkert i forhold til
kostanbefalingerne.

e Bade bgrn og foraeldre syntes, at det er sveert at mgdes med sundhedsplejersken, hvis de
troede at barnet havde taget pa.

e Etpar bgrn var bange for at fa skaeld ud.

e En familie vil gerne anbefale projektet til andre.



Overordnede resultater:
Et barn udgik fra Helsinggr pga. problemer i databearbejdningen

K@ns og aldersfordeling

| kontrolgruppen fra Hillergd og Gribskov indgik 50 bgrn fordelt pa 26 drenge (alder: 12+0,5)og 24
piger (alder: 10,5+0,71).

Kommune (n) Kon (n) Alder *=SEM
Helsinggr (24) Piger (15) 10,3 +0, 81
Drenge (9) 11,5=%+0, 95
Rudersdal (25) Piger (15) 11,3=%0, 74
Drenge (10) 12,40, 77
Projekt samlet= | Piger (30) 10,8=%0, 55
(49) Drenge (19) 11,9+0,6
Kontrolgruppe Piger (24) 10,50, 71
(50) Drenge (26) 12+0,5

Tabel 1. Kgns og aldersfordeling over projektpatienter fra de 2 kommuner,
samt kontrolgruppen.

Tabellen illustrerer at projektpatienter og kontrolpatienter er sammenlignelige hvad angar alder,
men at der er flere piger end drenge i projektgruppen. SEM=Standard Error of Mean (95%
sikkerhedsinterval)

Tabeller over zendringer i BMI SDS for Helsingor og Rudersdal kommune
(for figur af det samme se bilag 1).

Kommune Reduceret BMI @get BMI SDS (n) | Uzendret i BMI
(Antal=n), 1 ar) SDS (n) SDS (n)
Helsinggr (16) 81% (13) 19% (3) 0%(0)
Rudersdal (19) 63% (12) 21 % (4) 16% (3)
Projekt samlet 71%(25) 20%(7) 9%(3)

(35)




Kommune Reduceret BMI @get i BMI SDS Uzendret BMI
(Antal=n), 1,5ar | SDS (n) (n) SDS (n)
Helsinggr (15) 53% (8) 20% (3) 27% (4)
Rudersdal (17) 59% (10) 23,5% (4) 17,5% (3)
Projekt samlet 56%(18) 22%(7) 22%(7)

(32)

Kontrol 57%(16) 18%(5) 25%(7)
gruppe(28)

Kommune Reduceret BMI @get i BMI SDS Uzendret BMI
(Antal=n), 2 ar SDS (n) (n) SDS (n)
Helsinggr (12) 75% (9) 17% (2) 8% (1)
Rudersdal (12) 75% (9) 8% (1) 17 % (2)
Projekt samlet 75%(18) 12,5%(3) 12,5%(3)

(24)

Kommune Reduceret BMI @get i BMI SDS Uzendret BMI
(Antal=n), 2,5ar | SDS (n) (n) SDS (n)
Helsinggr (10) 60% (6) 10% (1) 30% (3)
Rudersdal (10) 70% (7) 20% (2) 10% (1)
Projekt samlet 65% (13) 15% (3) 20% (4)

(20)

Kommune Reduceret BMI @get i BMI SDS Uaendret BMI
(Antal=n), 3 ar SDS (n) (n) SDS (n)
Helsinggr (10) 90% (9) 0% (0) 10% (1)
Rudersdal (6) 67% (4) 16% (1) 17% (1)
Projekt samlet 81%(13) 6%(1) 13%(2)

(16)

Kontrol 53%(8) 33%(5) 14%(2)
gruppe(15)

SDS: Standard deviation score. En BMI varierer i forhold til kgn og alder. Man kan saledes kun
sammenligne BMI longitudinelt ved at monitorere og sammenligne BMI SDS, hvor man justerer
ud fra ken og alder. En BMI SDS pa 0 svt. et gennemsnitligt BMI og hvis dette ved en maling 1 ar
efter er -1, sa ligger man en standarddeviation under gennemsnittet og har saledes reduceret sit
BMI i forhold til aret fgr, hvis man forholder det til barnets alder.

En reduktion i BMI SDS er defineret som en difference mellem 2 malinger pa < -0,1



En ggning i BMI SDS er defineret som en difference mellem 2 malinger pa > -0,1
En uaendret BMI SDS er defineret som en difference mellem 2 malinger pa mellem -0,1 til 0,1

Tabel 2. Oversigt over @ndringer i BMI SDS ved malinger over 3 ar i Helsinggr og Rudersdal samt
sammenlignende 1,5 og 3 ars opggrelse for kontrolgruppen.

Tallene viser at ca. 70-80 % har et reduceret eller stationaert BMI efter 1% ar i bade
projektgruppen og kontrolgruppen. Efter 3 ar, hvor 74 % i projektgruppen er droppet ud eller
afsluttet har 13 ud af 16 tilbagevaerende bgrn reduceret BMI (81 %), mens 2 har et stationaert BMI
(13 %). Til sammenligning er der ogsa kun ca. 30 % af patienterne tilbage i kontrolgruppen, hvoraf
53 % har reduceret deres BMI, mens 13 % har et stationzert BMI.(Se diagrammer i bilag 1)



Tabeller over zendringer i fedt % for Helsinggr og Rudersdal kommune

(for figur af det samme se bilag 2).

Antaln (1 ar) Tabt fedt % (n) Taget pa i fedt% Uaendret i fedt%
(n) (n)

Helsinggr (16) 56%(9) 19%(3) 25%(4)

Rudersdal (19) 53%(10) 21%(4) 26%(5)

Projekt samlet 54%(19) 20%(7) 26%(9)

(35)

Antal n (1,5 ar) Tabt fedt % (n) Taget paifedt% | Uaendretifedt%
(n) (n)

Helsinggr (15) 40%(6) 47%(7) 13%(2)

Rudersdal (16) 50% (8) 25% (4) 25% (4)

Projekt samlet 45%(14) 36%(11) 19%(6)

(31)

Kontrol 39%(11) 29%(8) 32%(9)

gruppe(28)

Antaln (2 ar) Tabt fedt % (n) Taget pa i fedt% Uaendret i fedt%
(n) (n)

Helsinggr (12) 42% (5) 33 %(4) 25%(3)

Rudersdal (12) 42% (5) 33% (4) 25 %(3)

Projekt samlet 42%(10) 33%(8) 25%(6)

(24)

Antal n (2,5 ar) Tabt fedt % (n) Taget paifedt% | Uaendretifedt%
(n) (n)

Helsinggr (10) 40%(4) 50%(5) 10%(1)

Rudersdal (9) 33,3%(3) 33,3%(3) 33,3% (3)

Projekt samlet 37%(7) 42%(8) 21%(4)

(19)

Antal n (3 ar) Tabt fedt % (n) Taget paifedt% | Uaendretifedt%
(n) (n)

Helsinggr (10) 60%(6) 30%(3) 10%(1)

Rudersdal (5) 20%(1) 80%(4) 0% (0)

Projekt samlet 47%(7) 47%(7) 6%(1)

(15)

Kontrol gruppe 60%(9) 13%(2) 27%(4)

(15)




Tabel 3. Oversigt over @ndringer i fedt % fra 1 arsopggrelse til 3 arsopggrelse i Helsinggr og
Rudersdal samt 1,5 og 3 arsopggrelse for kontrolgruppen.

Fedt % fald er defineret som et tab i fedt % pa mere end 1.0 %. Fedt % stigning er defineret som en
stigning pa over 1 % fedt, hvor usendret er angivet som max +/- 1 fedt %. Generelt ses der en
tendens til at patienter (60-70 % af patienter) i bade projekt- og kontrolgruppe har en reduceret
eller stationaer fedt % efter 1% ar, mens ar 3 er det 50-60 % i projektgruppen og 70-80 % i
kontrolgruppen. Igen skal man tage forbehold omkring ar 3 hvor kun ca. 30 % er tilbage i bade
projektgruppe og kontrolgruppe. (Se diagrammer i bilag 2)



Patientforlgb i forhold til hvor lang tid barnet har deltaget i projektet.
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Figur 1: Oversigt over afsluttede patienter i Helsinggr Kommune: 16 bgrn eller 64 % er afsluttet
efter 3 ar. Heraf er 1 flyttet til en anden kommune, 7 er afsluttet med succes og 8 er afsluttet pga.

manglende compliance. 9 bgrn er stadig ikke afsluttet.
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Figur 2. Oversigt over forlgb for projektpatienter i Rudersdal Kommune: 20 bgrn eller 80 % er
afsluttet efter 3 ar. Heraf er 3 flyttet til en anden kommune, 7 er afsluttet med succes, 10 er
afsluttet pga. manglende compliance eller fordi de ikke har lyst til at vaere med mere.

5 bgrn er stadig ikke afsluttet.
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Projektpatienter samlet
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Figur 3. Oversigt over forlgb for projektpatienter totalt i de to kommuner

Kontrolpatienter samlet

100%
80% W Stadig i behandling i
60% overvaegtsambulatoriet
40% Ej malt
20% B Afsluttet
0%

1,5 ar

Figur 4. Oversigt over forlgb for patienter i kontrolgruppen: Efter 3 ar er 7 afsluttet med succes,
30 er afsluttet pga. manglende compliance eller fordi de ikke har lyst til at veere med mere, 5 er
afsluttet med en selvrapportering at det gar godt og 1 er overgaet til diabetes ambulatoriet.

7 Endnu ikke afsluttet i overvaegtsambulatoriet

Angivelsen ”"Ej malt” daekker over flere ting, fx hvis de ikke har veeret der inden for et halvt ar,
hvilket kan skyldes eget gnske om lille pause, ophold pa julemaerkehjem, eller blot manglende
notat om malinger.

VAS - FFM - Fremmgde — Hofte-talje.

Vi har fravalgt at evaluere pa VAS-scoren, da det er en subjektiv fglelse, som viste sig yderst
vanskelig at forsta for mange bgrn.

FFM er fravalgt evaluere p3, da vi ikke konsekvent har anvendt denne maling. | starten af projektet
noterede vi muskelmasse i stedet for og denne parameter kan ikke indga.
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Hofte/talje mal er ikke blevet malt konsekvent og forbundet med stor usikkerhed, derfor er dette
ogsa fravalgt som evaluerings parameter.

Konklusion:

Erfaringer fra dette projekt er primart pa baggrund af data, men ogsa udfra erfaringer fra det
behandlende personale, samt fra den elektroniske spargeskemaundersggelse som blev udfert efter
midtvejsevalueringen i september 2013.

De overordnede konklusioner pa baggrund af de opstillede maleindikatorer i projektet er:

e Datamaterialet blev pavirket af at der efter 1% ar var hhv. 36 % og 44 % af
projektpatienterne der var afsluttet eller droppet ud, samt at de tilsvarende tal efter 3 ar
var hhv. 68 % og 70 %. Dvs. efter 3 ar var ca. 1/3 fortsat i projektet og resultaterne vil
saledes kun veaere vejledende.

e Henvisninger
0 Hver kommune rekrutterede 25 projektdeltagere sv.t. 100% af det gnskede

e Frafald pga afslutning eller eget gnske samt manglende compliance
o Efter 1,5 ar: Ca 40% i bade projektgruppe og kontrolgruppe
o Efter 3 ar: Ca 70% i bade projektgruppe og kontrolgruppe
o Saledes ingen forskel mellem de 2 grupper

o Fedt%

o Projektpatienterne havde et fald eller stationaer fedt% hos 64% efter 1,5 ar og 53%
efter 3 ar

o Kontrolpatienterne havde et fald eller stationaer fedt% hos 71%% efter 1,5 ar og 87%
efter 3 ar

o Da datamaterialet er lille og der er usikkerhed ved malingerne kan det ikke
konkluderes om der er forskel, men umiddelbart vurderes det at efter 3 ar har ca
50% i begge grupper haft et fald i fedt%.

o Projektpatienterne havde et fald eller stationaert BMI hos 78% efter 1,5 ar og 91%
efter 3 ar

o Kontrolpatienterne havde et fald eller stationaert BMI hos 82% efter 1,5 ar og 68%
efter 3 ar

o Da datamaterialet er lille kan det ikke konkluderes om der er forskel, men
umiddelbart vurderes det at efter 3 ar har hovedparten af de tilbageblevne og
deltagende bgrn i begge grupper et reduceret eller stationzert BMI.

e @vrige resultater var det ikke muligt at konkludere noget udfra
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e Umiddelbart er den overordnede konklusion, at projektet indikerer at den tveersektorielle
indsats giver samme resultat som den monosektorielle, nar hospitalet udfgrer opgaven alene.

Samarbejdet mellem sektorerne har ogsa faet belyst nogle udfordringer og gevinster:

e Resultater fra spgrgeskemaundersggelserne i projektgruppen viste at flere familier har haft
det vanskeligt med flere kontaktpersoner, som det er i projektets 2. ar hvor barn og familie
kommer skiftevis hos sundhedsplejersken og hos sygeplejersken i overvaegtsambulatoriet.
Flere familier har valgt den ene af parterne fra og kun gnsket at ga til konsultation et sted.

e Foraldre som barn fremhaever ogsa i vores spargeskemaundersggelse, at der har varet
forskellige informationer omkring kost og motion. Vi skal derfor sikre en ensrettet
vejledning omkring dette.

o Familierene har udtrykt glaede over den omsorg og statte der ydes i projektet.

e Vi har faet et langt teettere tvaersektorielt samarbejde. | arbejdet med sarbare familier, hvor
bade sundhedsplejersken og personalet fra overvaegtsambulatoriet har veeret tilstede, har vi
sammen lagt planer og mal. F.eks. er vejen til sagsbehandler pa denne made blevet kortere.

e Overvegtsambulatoriets personale har ogsa hurtigere faet en viden om, hvilke
motionstilbud, der er for barn og unge i de 2 projektdeltagende kommuner.

Projektes viderefarelse

Projektet har medfart et meget teettere samarbejde mellem sektorerne omkring disse sarbare bgrn og
familier, samt ligeledes vist at forankringen pa hospitalet med en ensartet paeedagogisk tilgang til
problemstillingen er essentiel, for at fa barnet og familien med samt opna troveardighed i
behandlingen. Fremtidigt bgr opgaven med de sveerest overveegtige bgrn forega i et teet samarbejde
mellem sektorerne, men da der er tale om en meget ressourcetung opgave kan projektet ikke
viderefares i sin nuveaerende form og nye projekter skal afdekke en mere optimal samarbejdsform,
som forhabentlig kan sikre en hgjere compliance og mindre dropout ved faerre kontaktpersoner og
flere konsultationer lokalt. Dette var en af svaghederne i dette projekt. Pa den anden side er der dog
ligeledes indikationer pa at indsatsen i denne samarbejdsform ogsa giver resultater i form af en
BMI-reduktion efter 3 ar.

Erfaringer fra dette projekt, er som naevnt blevet brugt i designet af nye projekter, stottet af Region
Hovedstaden og Sundhedsministeriet

I Maj 2013 startede endnu et projekt, hvor overvaegtsambulatoriet har et samarbejde med Halsnees -
og Frederiksberg kommunes sundhedspleje.

| august 2014 startede endnu et tveaersektionelt projekt mellem overveaegtsambulatoriet pa bgrne- og
unge afdelingen Hillergd Hospital og sundhedsplejen i 8 kommuner fra Nordsjelland.

Sidelgbende med overvaegtsprojekterene er der blevet startet endnu et projekt, hvor
Julemarkehjemmet, DGI og overvegtsambulatoriet pa Hillergd Hospitals barne- og ungeafdeling
har dannet idraetshold rundt omkring i Nordsjeelland. Disse hold er for overvaegtige bgrn og unge
0g er blevet oprettet i en reekke kommuner.
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Dette tilbud “jump4fun”, er finansieret af tilskud fra kommunerne. Tilbuddet koster pa nuvaerende
tidspunkt 700 kr arligt for det enkelte barn.

Arbejdet med overvagtige bgrn, unge og deres familier er en meget ressourcetung opgave, som for
de sveerest overvagtige bar veere en tveersektoriel opgave med en felles tilgang til
behandlingsopgaven. En falles platform og tilbud vil ogsa sikre at kommunerne har varktgjer og
backup til at opspore og handtere begyndende overvagt hos bgrn og unge, der hvor den primare og
vigtigste intervention skal ligge. Den optimale tveersektorielle samarbejdsform om denne opgave er
endnu ikke fundet, men dette projekt har veeret med til at bidrage til belysningen af hvorledes det
kan gribes an — med de svagheder og styrker, som projektet undervejs viste sig at have. De
igangvaerende og fremtidige projekter vil forhabentlig bidrage ydereligere til dette.
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Bilag 1

Diagram oversigt for a2andring i BMI SDS

Zndringer i BMI SDS Helsinggr

100%
80%
60% H BMI SDS steget
40% H Uxendret
W BMI SDS faldet
20%
0%

1ar 1,5 ar 2ar 2,5ar 3ar

Figur 1: Diagram over alle patienter fulgt i Helsinggr kommune. Ved et hvert givent tidspunkt ses
det at der er et flertal af patienter, som har tabt BMI SDS.

Zndringer i BMI SDS Rudersdal

100%
80%

60% H BMI SDS steget

40% B Uandret
0

B BMI SDS faldet
20%

0%
1ar 1,5 ar 2ar 2,5ar 3ar

Figur 2: Diagram over alle patienter fulgt i Rudersdal kommune. Ved et hvert givent tidspunkt ses
det at der er et flertal af patienter, som har tabt BMI SDS.
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100%

80%

60%

40%

20%

0%

Zndringer i BMI SDS i projekt

m BMI SDS steget
H Uzendret

B BMI SDS faldet

1ar 1,5 ar 2ar 2,5 ar 3ar

Figur 3: Diagram over alle patienter sammenlagt i projekt 1 fra Helsing@r og Rudersdal. Ved et
hvert givent tidspunkt ses det at der er et flertal af patienter, som har tabt BMI SDS.

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Zndringer i BMI SDS i kontrol
gruppen

B BMI SDS steget
B Uzndret

W BMI SDS faldet

1,5 ar

Figur 4: Diagram over alle patienter i kontrolgruppen fra Hillergd og Gribskov kommune. Efter 1,5

ar og 3 ar ses at der er et flertal af patienter, som har tabt BMI SDS. 50 bgrn, der er fulgt i
overvaegtsambulatoriet pa Hillergd hospital, er udtaget til kontrol gruppen tilfeeldigt.
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Bilag 2

Diagram oversigt for zendring i fedt %

Zndringer i fedt% - Helsinggr

100%
80%

60% B Fedt % steget

20% B Uzendret
(']
B Fedt % faldet

20%

0%

1ar 1,5ar 2ar 2,5ar 3ar

Figur 1: Diagram over a&ndringer i fedt % i Helsinggr kommune. Der ses et gennemgaende fald i
fedt % ved hvert punkt maling.

Zndringer i fedt% - Rudersdal

100%
80%
60% B Fedt % steget
40% B Uzendret
M Fedt % faldet
20%
0%

1ar 1,5 ar 2ar 2,5 ar 3ar

Figur 2: Diagram over andringer i fedt % i Rudersdal kommune. Der ses et fald i fedt % indtil 2,5
ar, hvorefter der ses en stor stigning. Dog skal dette ses i lys af at der kun er 5 deltagere tilbage pa
dette tidspunkt.
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Zndringer i fedt% - Projekt

100%
80%
60% B Fedt % steget
40% B Uaendret
B Fedt% faldet
20%
0%

1ar 1,5ar 2ar 2,5ar 3ar

Figur 3: Diagram over fedt % udvikling af alle patienter sammenlagt i projekt fra Helsinggr og
Rudersdal.

Kontrol gruppe fedt %
100%
80%
60% m fedt % steget
40% B Uaendret
H fedt % faldet
20%
0%

1,5ar

Figur 4: Diagram over alle patienter i kontrolgruppen fra Hillergd og Gribskov kommune. Efter 1,5

ar og 3 ar ses at der er et flertal af patienter, som har tabt sig i fedt %.

Evalueringen er udarbejdet af:

Birthe Matzen Bech, sundhedsplejerske (tovholder) Rudersdal

Merete Arlev, sundhedsplejerske (tovholder) Helsinggr.

Hanne Bjerre Andersen, projektsygeplejerske, (tovholder) BuA, Nordsjzllands Hospital
Jesper Andersen, ledende overlaege, BuA, Nordsjzellands Hospital, (Projektleder)
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