
Evidensbaseret forebyggelse  
i kommunerne  
– dokumentation af effekt  
og omkostningseffektivitet 

De nye kommuner får ved strukturreformen ansvaret for den borger-
rettede forebyggelse. Kommunerne har mulighed for at intervenere 
over for mange forskellige målgrupper og inden for mange forskel-
lige arenaer. Antallet af mulige forebyggelsesinterventioner er der-
med uendelige. En af de store udfordringer for kommunerne bliver 
således at prioritere indsatsen inden for risikoområderne, og at finde 
oplysninger der kan retfærdiggøre valgene. 

Denne DSI rapport henvender sig primært til kommunerne og er tænkt 
som et bidrag til planlægningen af forebyggelsesindsatsen. Rappor-
ten sammenfatter den viden og dokumentation, vi i dag har om fore-
byggelsesindsatsers virkninger og økonomiske konsekvenser. 

Vi har fokuseret på syv forskellige risiko- og indsatsområder. Rap-
porten viser, at der er en dokumenteret positiv effekt af forebyggel-
sesindsats rettet mod rygning og fald i hjemmet, samt at forebyg-
gende hjemmebesøg er godt for den fremtidige sundhedstilstand. 
For de resterende områder – alkoholforbrug, fysisk aktivitet, kost og 
svær overvægt – har vi ikke fundet nogen dokumenterbar effekt. 

De sundhedsøkonomiske konsekvenser af forebyggelsesindsats på 
de analyserede risikoområder er så godt som ubeskrevne. 

Som følge af de store huller i vores viden om forebyggelsens virkning 
anbefaler vi, at kommunerne i de kommende år søger at planlægge 
deres forebyggelsesindsats på en sådan måde, at virkningen på bor-
gernes adfærd og vilkår lader sig beskrive og dokumentere. Videns-
hullet må udfyldes, så kommunerne fremover kan få opkvalificeret 
beslutningsgrundlaget og indsigten i de økonomiske konsekvenser. 
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Forord 

Forebyggelse virker, hvis det virker! De sidste årtiers intensive forskning i de store 
sygdommes årsager har afdækket de væsentlige risikofaktorer. Vi kender så at sige 
sammenhængen mellem risikofaktorerne og borgernes sundhedstilstand. Så hvis vi 
gennem forebyggelsesindsatser kan mindske risikofaktorerne, og det handler ofte om 
adfærdsændringer i befolkningen, så er der stor sikkerhed for, at det forbedrer borge-
rens sundhedstilstand på kort og langt sigt.  

Når vi i denne DSI Rapport spørger om forebyggelsen virker, så stiller vi ikke 
spørgsmålstegn ved, om det er godt at lægge smøgerne, at sørge for at få motion osv. 
Det er godt for sundheden at reducere sygdomsrisikoen, og det sparer formentlig en 
masse penge. Vi spørger i denne DSI Rapport om, hvad vi konkret ved om forebyggel-
sesindsatsernes virkning i henseende til at få os til at lægge vante livsstilsmønstre om, 
at lægge smøgerne, at motionere, at spise sundere. Og vi spørger også om, hvad vi ved 
om det, der så elegant hedder omkostningseffektiviteten. Altså hvad koster det at 
forbedre befolkningens sundhedstilstand gennem forebyggelse? 

Rapportens primære målgruppe er kommunerne, der nu overtager ansvaret for den 
borgerrettede forebyggelse, og vi håber, at rapporten vil bidrage i de forestående 
beslutninger og prioriteringer på dette område. Helt let bliver det ikke, for vores 
systematiske litteraturgennemgang afslører nogle store huller i dokumentationen af 
effekterne af forebyggelse. Omvendt giver dette videnshul de danske kommuner og 
andre forebyggelsesinteresserede enestående muligheder for som foregangsland at 
planlægge forebyggelsesindsatserne således, at man sikkert kan dokumentere effekter-
ne på risikoadfærden.  

Rapporten er udarbejdet af cand.scient.oecon. Betina Højgaard, cand.scient.pol. 
Jeppe Sørensen og direktør, professor Jes Søgaard. Cand.scient.san.publ. Annegrete 
Juul Nielsen og vicedirektør, cand.rer.soc. Henrik Hauschildt Juhl har forestået den 
indledende projektformulering. 

En særdeles kompetent referencegruppe har bidraget med gode idéer og konstruktiv 
kritik i projektets planlægning og videre forløb. Rapporten har været i eksternt review 
hos adjunkt Pernille Tanggaard Andersen, Forskningsenheden for Sundhedsfremme, 
Syddansk Universitet og centerchef, dr. med Ane Friis Bendix, Frederiksberg Sundheds-
center. Referencegruppen og de to reviewere takkes for indsatsen.  

Indenrigs- og Sundhedsministeriet (Udviklings- og analysepuljen 2005), Amtsråds-
foreningen og DSI Institut for Sundhedsvæsen har finansieret projektet. 
 
 
 
Jes Søgaard  
Direktør, professor 
DSI Institut for Sundhedsvæsen 
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Resumé 

”Forebyggelse er bedre end behandling”, lyder mundheldet. Udsagnet er dog kun sandt, 
hvis den pågældende forebyggelse rent faktisk har en effekt, og – kunne man tilføje – 
hvis indsatsens pris samtidig står mål med effekten.  

Formålet med nærværende rapport har været at foretage en systematisk, litteratur-
baseret vurdering af udvalgte forebyggelsesindsatser for at belyse, om der foreligger 
dokumentation for: 

♦ at forebyggelsesindsatsen virker, dvs. om den har en effekt på risikofaktoren/-
adfærden og dermed på sundhedstilstanden, 

♦ at forebyggelsesindsatsen er omkostningseffektiv, dvs. at indsatsens effekt står mål 
med indsatsens pris. 

 
Rapporten er ikke tiltænkt som en forebyggelsesmanual med detaljeret beskrivelser af 
specifikke omkostningseffektive forebyggelsestiltag, som kommunerne uden videre kan 
implementere. Formålet er derimod at give et overblik over dokumentationen på de 
forskellige områder.  

Rapporten omfatter et litteraturstudie af effekt og omkostningseffektivitet af forskel-
lige forebyggelsesindsatser. Det er valgt at fokusere på seks risikofaktorer (alkohol, fald 
blandt ældre, svær overvægt, fysisk aktivitet, kost, rygning) samt en specifik interventi-
on (forebyggende hjemmebesøg). Genstanden for såvel virknings- som omkostningsef-
fektivitetsvurderingen er imidlertid ikke, om en given risikofaktor faktisk er sundheds-
skadelig, f.eks. fedme, men derimod forebyggelsesindsatsens virkning på risikofaktorens 
udbredelse, f.eks. i hvilket omfang en given indsats kan forebygge, at børn, unge 
og/eller voksne bliver overvægtige.  
 
På forebyggelsesområdet drejer effektdokumentation sig primært om to spørgsmål:  

1. Kan der konstateres en forskel i et givent effektmål med og uden forebyggelsesind-
satsen?  

2. Kan denne forskel tilskrives den pågældende forebyggelsesindsats? 

 
Hvis beslutningstagerne vil være rimeligt sikre i besvarelsen af disse spørgsmål, så 
stiller det krav til de undersøgelsesmetoder, man bruger for at besvare dem. Størst 
sikkerhed opnås ved brug af såkaldte randomiserede og kontrollerede forsøg (RCT – 
Randomised Controlled Trials), og helst flere af disse sammenfattet i metaanalyser. Det 
er erfaringen og konklusionen fra mange års forskning og udvikling inden for sundhed, 
landbrug, pædagogik og andre områder samt statistikken mere generelt (1; 2). Det, der 
inden for sundhedsvæsenet betegnes som en evidensbaseret (eller -informeret)1 

                                                 
1 Vi foretrækker ordet evidensinformeret, da politiske prioriteringer ikke baseres udelukkende på 
den ’rene, videnskabelige evidens’, men at forskellige videns- og holdningsaspekter indgår og 
afvejes, jf. , 

.  
http://www.chsrf.ca/other_documents/pdf/evidence_e.pdf

http://www.chsrf.ca/other_documents/pdf/weighing_up_the_evidence_e.pdf
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beslutning og prioritering, bygger på denne meget sikre form for effektdokumentation. I 
overensstemmelse med undersøgelsens formål om lokalisering af effektive indsatser 
defineret ud fra et forskningsbaseret evidenskriterium fokuseres der i gennemgangen 
på randomiserede og kontrollerede undersøgelser. Eftersom der kun er lykkedes at finde 
et meget begrænset antal danske randomiserede og kontrollerede forsøg på de 
forskellige områder, har det har været nødvendigt at inddrage udenlandsk litteratur. 

Hovedresultaterne fra hvert af de syv fokusområder opsummeres nedenfor.  

Rygning 

Den foreliggende dokumentation peger på en positiv effekt af flere forskellige forebyg-
gelsestiltag rettet mod rygning og dens skadevirkninger. Selvhjælpsmateriale har 
således en dokumenteret effekt på antallet af succesfulde rygestop, hvor skræddersye-
de materialer er mere effektive end generelle tiltag. Individuel rådgivning fra såvel 
læger, sygeplejersker og rygestop-instruktører samt grupperådgivning har også en 
positiv effekt på sandsynligheden for succesfuldt rygestop. Inden for de farmakologisk 
baserede rygestop-indsatser er der righoldig dokumentation for, at såvel nikotinsubstitu-
tion som bupropion øger sandsynligheden for succesfuldt rygestop. Det er derimod 
uklart, om forebyggelse af rygestart via skolebaserede eller lokalsamfundsbaserede 
interventioner har den tilsigtede effekt i form af reducering af antallet af nye rygere. 
Endelig er der dokumentation for, at rygeforbud på arbejdspladsen medfører et fald i 
forbruget af cigaretter i arbejdstiden, hvorved risikoen for passiv rygning også mind-
skes. Effekten af rygeforbud på arbejdspladen på det totale cigaretforbrug, og det 
samlede antal rygere er derimod uklart.  

Litteraturanalysen af de sundhedsøkonomiske analyser af rygestop viser, at der kun 
findes meget lidt viden om omkostningseffektiviteten af danske forebyggelsesindsatser 
rettet mod rygning. Der er således kun identificeret to danske studier, hvoraf det ene er 
metodisk problematisk. Det andet studie finder en gennemsnitlig inkrementel2 omkost-
ningseffektivitetsratio på 10.117 kr. pr. vundet leveår, når rygestop sammenlignes med 
ingen intervention, hvilket kan betegnes som særdeles omkostningseffektivt i forhold til 
andre interventioner i sundhedsvæsenet. Udover de to danske studier er der identifice-
ret en hel del international litteratur om økonomien i rygestopintervention. Der er 
betydelige metodeforskelle i de lokaliserede studier, hvilket gør det vanskeligt at 
sammenligne resultaterne og pege på, hvilke rygestopinterventioner der er mest 
omkostningseffektive. Samlet set peger litteraturen dog på, at rygestop udgør en af de 
mest omkostningseffektive interventioner i sundhedsvæsenet.  

Alkohol 

Der findes kun yderst begrænset litteratur om effekten af alkoholpolitikker. Der er 
således ikke fundet litteratur, som konkret vurderer effekten af indsatser rettet mod 
alkoholkulturen på arbejdspladser mv., og som følge heraf er det heller ikke muligt at 
vurdere effekten af denne type intervention. Der foreligger dokumentation for, at en 
generel begrænsning i adgangen til alkohol reducerer forbruget. Dokumentationen 
kommer imidlertid fra lande, der er karakteriseret ved en noget mere restriktiv regule-
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2 Den inkrementelle omkostningseffektivitetsratio udtrykker, hvad det koster at opnå en enhed 
effekt (her vundne leveår) mere ved det ene program end ved det andet. 



ring af alkoholsalget end herhjemme, hvorfor det ikke er muligt at konkludere entydigt 
på litteraturen.  

Der foreligger en del studier – især amerikanske – om effekten af skoleprogrammer 
som metode til alkoholforebyggelse. Da der er stor forskel på alkoholkulturen mellem 
Danmark og USA, et det vanskeligt at overføre resultater fra de amerikanske studier til 
Danmark. Samtidig er kvaliteten af mange af studierne på alkoholforebyggelsesområdet 
forholdsvis dårlig, hvilket begrænser troværdigheden af de opnåede resultater. Med 
forbehold for ovenstående er der dog dokumentation for, at forebyggelsesstrategier med 
fokus på faktainformation om risiko og konsekvenser ved uhensigtsmæssig alkoholad-
færd ikke har nogen effekt. Interaktive programmer er samtidig dokumenteret at være 
mere effektfulde end ikke-interaktive programmer. Der er tegn på, at programmer med 
fokus på fænomenet social overdrivelse kan være effektfulde, om end effekten af disse 
programmer dog endnu ikke er tilstrækkeligt undersøgt. Generelt vurderes effekten af 
skolebaserede interventioner som beskeden og kortvarig. 

Der mangler økonomiske studier af forebyggelsesindsatser på alkoholområdet. Litte-
ratursøgningen identificerede således kun én amerikansk undersøgelse, der ikke 
vurderes relevant i en dansk kontekst. 

Kost 

Der findes kun meget lidt viden om, hvilke interventioner der fremmer sund kost blandt 
børn såvel som voksne og ældre. Et stort amerikansk forsøg har vist en langtidseffekt af 
interventioner bestående af organisatoriske ændringer og undervisning, men resultater-
ne kan ikke umiddelbart overføres til en dansk kontekst på grund af den grundlæggen-
de anderledes samfundsmæssige kontekst.  

For ældre på plejecentre og i hjemmepleje er underernæring ofte et større problem 
end et for højt energiindtag. Det er her vigtigt, at de ældre får rigeligt mad, og at denne 
indeholder en passende mængde næring. Det er samtidig centralt, at forebyggelsen 
rettes mod de bagvedliggende årsager til, at de ældre ikke indtager tilstrækkelig 
næring. Effekterne af de gennemgåede ernæringsmæssige indsatser er generelt 
begrænsede, hvilket til dels kan tilskrives den dårlige kvalitet i de identificerede studier. 
Der mangler i øvrigt studier, der undersøger effekten af forebyggelse rettet mod de 
bagvedliggende årsager til underernæring.  

Den manglende viden om effektive interventioner på kostområdet kommer også til 
udtryk i forhold til de sundhedsøkonomiske analyser, hvor det ikke er lykkedes at 
identificere relevante studier.  

Fysisk aktivitet 
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Litteraturen vedrørende forebyggelse af fysisk inaktivitet og fremme af fysisk aktivitet er 
meget sparsom og stammer primært fra USA. Der er mangel på studier af høj kvalitet 
og med lang tidshorisont på området samt økonomiske analyser af de forskellige 
interventioner. Der findes på nuværende tidspunkt ikke videnskabeligt dokumenteret 
effektive retningslinjer for forebyggelse af fysisk inaktivitet, og som følge heraf er det 
ikke muligt at konkludere, hvilke indsatstyper eller komponenter i indsatserne der kan 
øge fysisk aktivitet.  



Svær overvægt 

Litteraturgennemgangen viser, at der hverken er dokumentation for effekt eller økonomi 
inden for forebyggelse af overvægt. I forhold til effekten er de identificerede studier 
enten af utilstrækkelig kvalitet (på grund af for få deltagere, for stor frafaldsrate eller 
for kort opfølgningsperiode) eller af amerikansk oprindelse, hvilket gør det svært at 
overføre resultaterne til en dansk kontekst. Sundhedsøkonomiske omkostningseffektivi-
tetsanalyser er afhængige af dokumentation for den pågældende interventions effekt, 
hvorfor der også er mangelfuld dokumentation for økonomien i forebyggelse af fedme. 
Der er således kun identificeret ét enkelt studie, der undersøger omkostningerne 
forbundet med øget fysisk aktivitet, hvorfor det ikke er muligt at sammenligne de 
forskellige forebyggelsestiltag på området. Da de anvendte effektmål er opgjort i 
aktivitetskategorier relateret til den specifikke intervention, er det heller ikke muligt at 
sammenligne de beregnede omkostningseffektivitetsratioer med forebyggelsesindsatser 
på andre områder.  

Faldforebyggelse 

Der er relativ god dokumentation for effekten af faldforebyggelse. Der er f.eks. evidens 
for, at individuelt tilpasset hjemmetræning kan nedbringe antallet af fald, mens der er 
begrænset evidens for, at Tai Chi som specifik træningsform har en gavnlig effekt på 
antallet af fald. Boligændring som monofaktoriel intervention har en dokumenteret 
effekt i form af reduktion i antallet af fald, såfremt den målrettes gruppen af ældre, der 
har oplevet mindst ét fald inden for det seneste år. Endvidere tyder nyere studer på, at 
D-vitamin alene eller i kombination med calcium forbygger risikoen for fald blandt 
ældre. Multifaktorielle interventioner omfattende screening for faldrisikofaktorer og 
efterfølgende individuelt tilpassede interventioner har en dokumenteret effekt på 
antallet af fald hos hjemmeboende ældre – og en begrænset effekt hos institutionsbe-
boere. 

Der er kun identificeret et begrænset antal relevante økonomiske analyser af faldfo-
rebyggelsesindsatser og brug af hoftebeskyttere. Selvom det er vanskeligt at konkludere 
på det spinkle grundlag, så tyder resultaterne på, at individuelt tilpasset hjemmetræning 
er en forholdsvis omkostningseffektiv indsats, mens boligændringer i hjemmet er noget 
dyrere.  

Forebyggende hjemmebesøg 
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I Danmark har det siden 1998 været lovpligtigt for kommunerne at tilbyde ældre over 
75 år to årlige forebyggende hjemmebesøg. Den i international sammenhæng vidtgåen-
de lov er inspireret af det såkaldte ”Rødovreprojekt” fra starten af 1980’erne, hvor knap 
300 ældre borgere over en treårig periode blev tilbudt forebyggende hjemmebesøg hver 
3. måned af enten en sygeplejerske eller en praktiserende læge. I sammenligning med 
kontrolgruppen medførte hjemmebesøgene 19 % færre sygehusindlæggelser, 24 % 
færre dage på sygehus, 31 % færre indflytninger på plejehjem, 50 % færre vagtlæge-
besøg og 25 % færre dødsfald. Rødovreprojektet var baseret på en randomiseret 
interventions- og kontrolgruppe, og effekterne er derfor veldokumenterede. Når den 
dokumenterede effekt alligevel kun angives som ”Tilstrækkelig” i Resumetabel 1, 
skyldes det, at et enkelt randomiseret studie ikke er tilstrækkelig dokumentation for 
effekten af hjemmebesøg generelt.  



En stor del af de nuværende forebyggende hjemmebesøg adskiller sig markant fra 
formatet i Rødovreprojektet. Hyppigheden af besøgene er lavere end de fire årlige 
besøg i Rødovreprojektet – typisk udføres der kun ét hjemmebesøg om året. Besøgene 
varetages ofte af andre faggrupper end i Rødovreprojektet, og i nogle kommuner skal 
borgerne selv henvende sig, hvis de vil gøre brug af tilbuddet. Mens Rødovreprojektet 
altså har en veldokumenteret effekt på flere parametre, så findes der ikke viden om, 
hvorvidt den senere og varierede implementering af de lovpligtige hjemmebesøg 
medfører samme positive effekter.  

Den internationale litteratur på området bekræfter, at forebyggende hjemmebesøg 
kan have en effekt. Der er således tegn på, at hjemmebesøgene kan mindske tabet af 
funktionsevne, hvor den bedst fungerende del af modtagerne tilsyneladende har størst 
gavn af interventionen. Litteraturen peger samtidig på, at hjemmebesøgene kan 
forebygge behovet for flytning til plejehjem, hvor effekten vokser med antallet af 
hjemmebesøg. En dansk undersøgelse viser endvidere, at effekten af forebyggende 
hjemmebesøg kan øges gennem skræddersyet efteruddannelse til de personer, der 
foretager besøgene. 

Litteratursøgningen har ikke identificeret nogen sundhedsøkonomiske analyser af 
forebyggende hjemmebesøg, hvorfor det ikke er muligt at sige noget om omkostnings-
effektiviteten forbundet med de forebyggende hjemmebesøg. Selvom der er dokumen-
tation for, at flere hjemmebesøg har en større effekt, så er det på nuværende tidspunkt 
altså ikke muligt at sige noget om, hvorvidt effekten står mål med de øgede udgifter.  

Opsummering 

Resumetabel 1 opsummerer den lokaliserede dokumentation for effekt og økonomi på 
hvert af de syv udvalgte områder. ”God”, ”Tilstrækkelig” eller ”Mangelfuld” dokumenta-
tion illustrerer, i hvilket omfang litteratursøgningen har identificeret dokumentation for 
en positiv effekt af forebyggelsestiltag på det pågældende område. Kategoriseringen 
bygger på en samlet vurdering af områderne, hvorfor tabellen skal ses som vejledende. 
I og med at tabellen bygger på en samlet vurdering, er den heller ikke dækkende for 
alle interventioner på de respektive områder. God dokumentation betyder således ikke, 
at der er entydig evidens for samtlige forebyggelsestiltag, men at der findes dokumen-
tation for effekten af specifikke interventioner, som er mulige at implementere i en 
dansk kommunal kontekst. Definitionen af henholdsvis god, tilstrækkelig og mangelfuld 
dokumentation fremgår af anmærkningerne til tabellen.  

Resumé | 11 

Den varierende dokumentation for økonomien i tiltagene på de syv områder er illu-
streret ved henholdsvis skravering og udfyldning af firkanterne. Skravering betyder 
enten, at der ikke er fundet sundhedsøkonomiske studier på området (kost, svær 
overvægt og forebyggende hjemmebesøg), at de lokaliserede studier ikke er fundet 
egnede til at dokumentere omkostningseffektiviteten på det pågældende område 
(alkohol og fysisk aktivitet), eller at det anvendte effektmål ikke muliggør sammenlig-
ning med andre interventioner på sundhedsområdet (fald). Udfyldning illustrerer, at der 
er fundet relevante sundhedsøkonomiske analyser, der finder, at interventioner på 
området er omkostningseffektive i sammenligning med andre interventioner på sund-
hedsområdet. Det er kun fundet for rygning.  



Resumetabel 1 Opsummering af dokumen ation for effekt og økonomi  t

Effekt 
Ryg-
ning 

Alko-
hol 

Kost Fysisk 
aktivi-
tet 

Svær 
over-
vægt  

Faldfo-
rebyg-
gelse 

Forebyg. 
hjemme-
besøg 

God1  
dokumentation 

       

Tilstrækkelig2

dokumentation 
       

Mangelfuld 
dokumentation3

       

 
Note: Tilstedeværelse af økonomiske evalueringer der finder, at interventionerne er omkostnings-

effektive: Ja = Sort, Nej = Skraveret  
1 Mange RCT og/eller meta-analyser, der peger i samme retning og viser en effekt 
2 RCT og/eller meta-analyser, der viser en effekt 
3 Ingen RCT/modstridende eller ikke-overførbare resultater fra RCT. 
 
Den opsummerende tabel viser, at der for de fleste områder kun findes mangelfuld 
evidens for effekten af forebyggelsesindsatserne, og at der kun findes dokumentation 
for omkostningseffektivitet på rygeområdet. Den mangelfulde evidens betyder ikke 
nødvendigvis, at forebyggelse ikke virker på disse områder, men kan blot være udtryk 
for, at der ikke er gennemført undersøgelser, som har forsøgt at påvise effekten af en 
given forebyggelsesindsats. 

Diskussion 

Den generelt fundne mangelfulde evidens for effekten af de undersøgte forebyggelses-
indsatser i rapporten kan have flere forklaringer. Dels er livsstilsfaktorer og forebyggelse 
først for alvor kommet på dagsordenen de senere år, hvorfor området heller ikke har 
været kendetegnet ved samme forskningstradition og – dokumentation som resten af 
sundhedsområdet. Dels har undersøgelsen anvendt et relativt snævert evidensbegreb, 
idet fokus har ligget på randomiserede kontrollerede forsøg/metaanalyser, der samtidig 
er vurderet relevante i en dansk kommunal kontekst. Endvidere er det kendetegnende 
for forebyggelsesområdet, at de ofte multifacetterede indsatser er vanskelige at måle i 
enkelte fysiske/kliniske effektmål. Studier af livsstilsinterventioner adskiller sig dermed 
ofte fra det klassiske, randomiserede forsøg. Det skyldes, at interventionerne typisk 
udspiller sig i et komplekst samspil mellem mennesker og samfund, hvor det bl.a. kan 
have stor betydning for effekten, hvilken befolkningsgruppe der er i fokus, hvem der 
intervenerer, hvilken arena interventionen foregår i, samt hvilken social og samfunds-
mæssige kontekst der er tale om.  

Relateret til ovenstående er det en forudsætning for dokumentation af effekt, at der 
findes operationelle effektmål på det pågældende område. Det har været et tværgåen-
de problem for de forskellige forebyggelsesområder, at der ikke anvendes ensartede 
effektmål, hvilket gør det vanskeligt at drage sammenligninger på tværs af studierne.  
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Mens der kun er lokaliseret begrænset dokumentation for effekterne af de under-
søgte forebyggelsesindsatser, så er der endnu mindre dokumentation for økonomien. 
Manglen på sundhedsøkonomiske analyser kan således til dels tilskrives, at de er 
afhængige af evidens for de analyserede initiativers effekt. En generelt mangelfuld 
evidens for effekterne vil således også nødvendigvis komme til udtryk i søgningen efter 



sundhedsøkonomiske analyser. Samtidig er sundhedsøkonomiske evalueringer først for 
alvor begyndt at vinde indpas som beslutningsredskaber i de seneste par år.  

Et andet interessant resultat følger af de lokaliserede sundhedsøkonomiske analyser 
på rygestop- og faldforebyggelsesområderne. Her vurderes indsatserne som relativt 
omkostningseffektive interventionsformer, men det betyder ikke, at de også er omkost-
ningsbesparende. Den overvejende del af indsatserne vurderes således at være 
ressourcekrævende, hvilket med andre ord betyder, at kommunerne ikke skal regne 
med at kunne spare penge på forebyggelsesindsatsen. 

Mens resultaterne kan bruges til at pege på enkelte effektive forebyggelsesindsatser, 
så udgør det anlagte evidensbegreb kun ét blandt flere perspektiver, der kan indgå i en 
beslutningsproces, som ofte vil være præget af politiske interesser og bredere hensyn til 
samtlige forebyggelsesområder. Selvom dokumentationen havde muliggjort opstilling af 
en egentlig rangordning af omkostningseffektiviteten på de syv indsatsområder, så ville 
en sådan liste således ikke nødvendigvis kunne stå alene. Der findes ikke to ens 
kommuner, hvorfor effekt såvel som omkostninger også vil afhænge af den pågældende 
kommunes organisering, demografi samt eksisterende kapacitet på forebyggelsesområ-
det.  

Omvendt er den overordnede ramme ens for kommunerne, og undersøgelsens re-
sultater giver derfor også anledning til nogle mere generelle overvejelser, som kan 
inddrages i diskussionerne om prioriteringen af forebyggelsesindsatsen. Det er f.eks. 
vigtigt, at kommunerne ikke forsøger at ”opfinde den dybe tallerken på ny”, men 
snarere søger inspiration i de eksisterende erfaringer og samtidig forholder sig til den 
bedste foreliggende evidens på de pågældende områder.  

Den generelt mangelfulde dokumentation for effekten af de fleste forebyggelsesind-
satser understreger samtidig betydningen af at indtænke evaluering i forebyggelsesind-
satsen. Evalueringerne bør være af en sådan kvalitet, at de både kan bruges til opfølg-
ning på, hvorvidt initiativerne rent faktisk indfrier forventningerne og til generel læring 
om effekten af forebyggelsesinterventioner i en dansk kontekst. Det vil i den forbindelse 
ofte være en fordel/nødvendigt at indgå i tværkommunale samarbejder, så evaluerin-
gerne kan inddrage kontrolgrupper, og evalueringsudgifterne deles blandt flere kommu-
ner.  

I forbindelse med overførsel af resultater fra de dokumenterede interventioner er 
det i øvrigt vigtigt huske de centrale virkningsmekanismer i initiativet. De forebyggende 
hjemmebesøg er her et godt eksempel på, hvad der ofte sker på vejen mellem forsk-
ning og praksis. Mens de relativt intensive forebyggende hjemmebesøg i Rødovreprojek-
tet således havde en dokumenteret effekt, så har den efterfølgende implementering i de 
resterende kommuner ofte adskilt sig fra den oprindelige dokumentation, hvorfor den 
samme effekt heller ikke kan forventes. Det er med andre ord vigtigt at overføre såvel 
indhold som form, hvis den samme dokumenterede effekt skal påregnes.  

Konklusion 
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Denne rapport har tilstræbt en systematisk gennemgang af viden om udvalgte forebyg-
gelsesindsatsers effekt og omkostningseffektivitet. Systematikken har forudsat en klar 
afgrænsning af evidensbegrebet i relation til effektdokumentation, hvor der er fokuseret 
på randomiserede og kontrollerede undersøgelser og metaanalyser heraf.  



Resultaterne viser, at der er dokumenteret effekt af forebyggelsesindsatser rettet mod 
rygning, fald og forebyggende hjemmebesøg, og at omkostningseffektiviteten i indsat-
serne rettet mod rygning samtidig overgår de fleste andre interventioner på sundheds-
området. Gennemgangen af de resterende områder – alkohol, fysisk aktivitet, kost og 
svær overvægt – har ikke vist nogen dokumenterbar effekt, hvilket både kan skyldes 
mangel på relevante studier, og/eller at de pågældende interventioner ikke har nogen 
gavnlig effekt. Vedrørende økonomi (omkostningseffektivitet) er der et stort videnshul 
undtagen for rygning, men selv her savnes danske undersøgelser.  

På baggrund af litteraturgennemgangens resultater, herunder den gennemgående 
mangel på dokumentation for effekten af forebyggelsesindsatser, kan følgende konklu-
deres: 
1. For forebyggelsesindsatser med dokumenteret effekt bør kommunerne selvfølgelig 
undersøge, i hvilket omfang det er muligt at overføre initiativet til den pågældende 
kommunale kontekst og herunder udrede de lokale økonomiske konsekvenser. Det er 
samtidig vigtigt at understrege, at kommunerne ikke bør se effektdokumentation som 
en engangsforeteelse i den indledende prioriterings- og udviklingsfase. Dokumentation 
skal snarere ses som en nødvendig og integreret del af forebyggelsesarbejdet og danne 
udgangspunkt for løbende kvalitetssikring af indsatsernes effekt. 
 
2. For forebyggelsesindsatser med dokumenteret ikke-effekt bør kommunerne i sagens 
natur være tilbageholdende og søge andre tilgange på det pågældende risikoområde.  
 
3. For forebyggelsesindsatser uden dokumenteret ef ekt bør kommunerne i fællesskab 
og sammen med andre instanser tilrettelægge indsatserne således, at effekterne på 
borgernes handlinger, adfærd samt antal sygdomsforløb og behandlingsbehov kan 
beskrives og dokumenteres på rimelig sikker vis. Det skal i denne forbindelse pointeres, 
at manglende evidens for en given forebyggelsesindsats ikke er ensbetydende med, at 
initiativet er uden effekt. 

f

 
På baggrund af den meget omfattende litteraturgennemgang kan det yderligere 
konkluderes, at der er et stort behov for mere viden om forebyggelsesindsatsernes 
effekt. Uden viden om virkning på borgernes handlinger og adfærd på det pågældende 
risikoområde, kan der ikke udregnes økonomikonsekvenser i kommunerne eller for de 
regionale sundhedsregnskaber. Kommunerne har brug for denne viden, når de i de 
kommende år skal planlægge, finansiere og prioritere forebyggelsesopgaven. Kommu-
nerne kan selv være med til at løfte den opgave, som både består i at udvikle forebyg-
gelsesindsatsernes indhold og at tilvejebringe solid dokumentation for deres effekt. Det 
vil kræve både tid og penge at gennemføre de nødvendige randomiserede og kontrolle-
rede undersøgelser, men hvis de ikke foretages, risikerer man at spilde borgernes 
indsats og skattepenge – og at stå med samme udækkede vidensbehov om 20 år.  
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Der er forsket meget i sundhedskonsekvenserne af de forskellige risikofaktorer. Rap-
porten viser imidlertid, at der måske er et behov for at omprioritere en del af denne 
sundhedsforskning, så der fremover kommer øget fokus på at skabe viden om, hvilke 
indsatser der gør en forskel på risikofaktorerne. Om der skal etableres særlige udvik-
lings- og forskningspuljer til et sådan dokumentationsformål ligger uden for nærværen-
de rapports problemstilling, men lidt virkemidler vil næppe gøre skade.  



Undersøgelsen har i øvrigt vist, at den udbredte mangel på dokumentation for effekten 
af forebyggelsesindsatserne langtfra er noget isoleret dansk fænomen. Også i andre 
lande savnes mere viden om, hvilke indsatser der gør en forskel. Danmark har faktisk 
en enestående chance for at være et foregangsland og initiativtager på dette område. 
Kommunerne begynder nu sammen med regionerne, med Sundhedsstyrelsen og med 
de praktiserende læger at planlægge forebyggelsesindsatserne inden for de forskellige 
risikoområder. Hvis man fra starten og på udvalgte områder planlægger en systematise-
ret og solid effektdokumentation, vil man over en forholdsvis kort årrække kunne 
opbygge en vidensbase til gavn for alle danske kommuner – og for sundhedsmyndighe-
derne i andre lande. Det kan måske anspore til en tilsvarende dokumentationsindsats i 
disse lande, og kumuleringen af den efterspurgte effektdokumentation kan gå endnu 
hurtigere. Det er vigtigt, at der fra starten fokuseres målrettet på den veldokumentere-
de og effektive forebyggelsesindsats, så sundhedssektoren i de kommende år får to ben 
at stå på – den behandlende indsats og den forebyggende indsats.  
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1. Indledning 

Fokus på forebyggelse og sundhedsfremme 

Den øgede fokus på forebyggelse og sundhedsfremme, som har fundet sted siden 
1980’erne, har initieret en professionalisering af folkesundhedsområdet. Internationalt 
er viden om sammenhængen mellem risikofaktorer og sygdom øget, og nationalt er der 
etableret en række netværk, uddannelser og faglige miljøer inden for folkesundhedsom-
rådet (3). Ifølge Det Nationale Råd for Folkesundhed har ovenstående medført, at 
folkesundhedsområdet i Danmark på det seneste er påbegyndt processen fra et 
udviklings- til et driftsområde (4; 5). Eksempelvis er der i forskellige fora taget initiativ 
til opsamling og formidling af effektive folkesundhedsindsatser, f.eks. Sundhedsstyrel-
sens metodekatalog samt Sund By netværkets Netværktøjskasse (6; 7). 

Der findes generelt stor viden om risikofaktorernes indvirkning på folkesundheden, 
og dermed om hvilke risikofaktorer forebyggelsesindsatserne bør møntes mod. Regerin-
gens folkesundhedsprogram fra 2002, ”Sund hele livet”, peger bl.a. på, at folkesundhe-
den skal øges gennem en reduktion af væsentlige risikofaktorer for befolkningens 
generelle sundhedstilstand, som f.eks. rygning, alkohol, overvægt og fysisk inaktivitet 
(8). Der findes derimod mere begrænset viden om, hvordan man bedst kan påvirke 
disse risikofaktorer og dermed forbedre folkesundheden, hvilket er fokus i denne rapport  

I forbindelse med strukturreformen overgår folkesundhedsarbejdet3 til kommunerne, 
der således fremover skal sørge for, at regeringens mål om færre rygere, færre storfor-
brugere af alkohol, færre svært overvægtige samt flere fysisk aktive bliver en realitet. 
Overdragelsen af ansvaret for folkesundhedsindsatsen fra amter til kommuner indebæ-
rer en ændring af præmisserne for folkesundhedsarbejdet, som forstærker behovet for 
adgang til professionelle folkesundhedsindsatser (10; 11). Kommunerne har mulighed 
for at intervenere over for mange forskellige målgrupper og inden for mange forskellige 
arenaer, hvor de mest hensigtsmæssige forebyggelsesinterventioner kan finde sted. 
Sundhedsstyrelsens og Sund By netværkets initiativer udgør en væsentlig ressource for 
kommunerne, når folkesundhedsindsatsen skal planlægges, men viden om metodernes 
omkostningseffektivitet vil desuden være anvendelige for kommunerne (12).  

Rammevilkårene for forebyggelsesarbejdet – og især det borgerrettede – er således 
blevet ændret på en række punkter. Samtidig er vilkårene med hensyn til krav om 
effektdokumentation og omkostningseffektivitet også under ændring, hvor evidensbase-
ringen i det øvrige sundhedsvæsen smitter af på folkesundhedsarbejdet, ligesom de 
almene krav om åbenhed og ansvarlighed i velfærdsproduktionen i det hele taget også 
spiller en rolle (13).  

Den borgerrettede forebyggelse har i mange år befundet sig i et krydsfelt mellem 
politisk velvilje og – fremføres det ofte – snævre ressourcerammer. Et tilbagevendende 
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3 Ved folkesundhedsarbejde forstås: ”Sundhedsrelateret aktivitet, der vedrører forståelse og
f emme a  folkesundheden sam  fo ebyggelse af sygdom på befolkningsniveau” (9). Dette projekt 
koncentrerer sig om folkesundhedsarbejdet og vil i forlængelse af ovenstående definition sige 
primær forebyggelse og sundhedsfremme.  



spørgsmål har været, hvorfor den udprægede politiske velvilje ikke oftere er blevet fulgt 
op af flere ressourcer. Der kan være flere faktorer til grund herfor, og en af dem er 
måske mangelfuld dokumentation og synliggørelse af effekterne. Forebyggelsesprojek-
terne står måske nok højt på den politiske ønskeliste tidligt i budgetfasen, men ryger 
ofte ud, når konkurrencen med ’skal-opgaverne’ og projekter med mere nagelfast og 
håndgribelig effektdokumentation spidser til. I den situation kan den politiske alterna-
tivomkostning ved et perspektivrigt, men løst dokumenteret forebyggelsesprojekt blive 
meget høj i form af dødsfald som følge af mangelfuld behandlingsindsats i sundheds-
sektoren. Som illustration kan nævnes, at der fra regeringen er sat ca. 200 mio. kr. af til 
disse nye kommunale sundhedsopgaver om året, hvilket svarer nogenlunde til prisen for 
ét af de nye dyre lægemidler, som løbende ibrugtages af danske patienter.  

Økonomiske konsekvenser af forebyggelsesindsatsen 

De økonomiske konsekvenser af forebyggelsesindsatser kan både virke som en barriere 
og som en fremmende faktor for udbredelse af den borgerrettede forebyggelse. Man 
hører ofte om et stort besparelsespotentiale ved borgerrettet forebyggelse, hvilket vel 
også er en del af tankegangen i kommunalreformens finansieringselement, hvor 
kommunerne indgår i takstfinansieringen af en del af de regionale sundhedsydelser i 
praksis- og sygehussektor. Det er klart, at hvis et sådan besparelsespotentiale rent 
faktisk lader sig realisere, vil det fremme den borgerrettede forebyggelse, fordi der så er 
tale om en ’win-win’ situation. Det er derfor vigtigt også at dokumentere de økonomiske 
konsekvenser og herunder belyse, hvilke ’kasser’ der bærer de forskellige omkostninger, 
og hvilke der høster fordelene. Tankegangen kan dog også blive en barriere, hvis den 
vendes om til enten at blive et vilkår for den borgerrettede forebyggelse, eller hvis der 
træffes beslutninger om borgerrettet forebyggelse uden tilstrækkelig finansiering, fordi 
det forudsættes, at indsatserne så at sige ”tjener sig selv ind”. Det er jo ikke et ramme-
vilkår for andre ydelser i sundhedsvæsenet – eller for så vidt velfærdsydelser i velfærds-
staten, at de skal være selvfinansierede.  

De opridsede problemstillinger om prioriteringen af forebyggelsesområdet under-
streger nødvendigheden af at analysere forebyggelsens økonomiske konsekvenser. 
Nogen amerikansk forskning tyder på, at sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme er 
omkostningseffektiv i den forstand, at den økonomiske pris for at fremme sundhedstil-
standen er forholdsvis lav, men at man som hovedregel ikke kan spare penge på 
indsatsen (14). Dette afhænger dog af, hvor bredt man måler økonomikonsekvenserne. 
Der kan nemlig identificeres to overordnede besparelseskilder i forbindelse med 
forebyggelse. Den ene kilde findes i sundhedssektoren i form af reduceret behandlings-
behovl, mens den anden er øget arbejdsudbud og dermed også færre udgifter til 
sygedagpenge, pensioner og andre overførselsindkomster. Begge besparelseskilder kan 
tilskrives den positive sundhedseffekt ved den forebyggende indsats, så begge skal reelt 
med i det sundhedsøkonomiske regnestykke. Besparelserne tilfalder imidlertid forskellige 
sektorer i samfundet og kan derfor ikke altid umiddelbart kanaliseres over til finansie-
ring af de forebyggende indsatser.  
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Forudsætningen for overhovedet at kunne gennemføre de omtalte sundhedsøkono-
miske regnestykker er dokumentation for og kvantificering af den forebyggende indsats’ 
virkning på den risikofaktor, som den er rettet imod. Uden den nødvendige effektdoku-
mentation vil der være tale om økonomisk gætteværk, som har ligeså lidt effekt på de 



politiske prioriteringer som løse gisninger om sundhedsgevinster ved den forebyggende 
indsats. På den baggrund har DSI fundet det relevant at samle den tilgængelige evidens 
for en række forebyggelsestiltag og samtidig undersøge dokumentationen af deres 
omkostningseffektivitet. Virkningsdokumentation og sundhedsøkonomisk udredning 
hænger uløseligt sammen.  

Formål med rapporten 

Formålet med nærværende rapport er at foretage en systematisk, litteraturbaseret 
vurdering af udvalgte borgerrettede forebyggelsesindsatser for at belyse, om der 
foreligger dokumentation for: 

♦ at indsatsen virker, dvs. om den har en effekt på risikofaktoren/-adfærden og 
dermed på sundhedstilstanden, 

♦ at indsatsen er omkostningseffektiv, dvs. at indsatsens effekt står mål med 
indsatsens pris. 

 
Rapporten er ikke tiltænkt som en forebyggelsesmanual med detaljeret beskrivelser af 
specifikke omkostningseffektive forebyggelsestiltag, som kommunerne uden videre kan 
implementere. Formålet er derimod at give et overblik over dokumentationen på de 
forskellige områder.  

Projektets målgruppe er landets kommuner, nærmere bestemt de kommunale be-
slutningstagere og administratorer, der arbejder med kommunal sundhed, og for hvem 
en videnskabeligt baseret oversigt vil være nyttig i arbejdet med tilrettelæggelsen af en 
effektiv kommunal folkesundhedsindsats. Desuden henvender rapporten sig til andre 
faggrupper og organisationer, som er involveret i det kommunale folkesundhedsarbejde. 

Rapportens opbygning 

Rapporten består af et litteraturstudie af effekt og omkostningseffektivitet af forskellige 
forebyggelsesindsatser. Der findes mange forskellige mål for dokumentation, herunder 
grader af dokumentation for en given forebyggelsesindsats effekt. Som nævnt ovenfor 
tager rapporten udgangspunkt i den videnskabelige evidenstankegang i vurderingen af 
forebyggelsesindsatsernes effekt. Idet evidens dermed spiller en central rolle for både 
identificering af den anvendte litteratur og den efterfølgende fortolkning, indeholder 
næste metodekapitel en mere detaljeret beskrivelse af evidensbegrebet, herunder hvilke 
kriterier vi har valgt at anvende til vurdering af, hvorvidt en forebyggelsesindsats har 
dokumenteret effekt eller ej. 

De efterfølgende kapitler (kapitel 3-8) består af en gennemgang af hvert af de seks 
indsatsområder. I kapitlerne inddrages kun de interventioner, hvor det enten er doku-
menteret, at de har eller ikke har en effekt, og som i øvrigt lever op til de i afsnit 2.3 
beskrevne inklusionskriterier. Gennemgangen af de seks indsatsområder følger alle 
samme struktur bestående af fire afsnit:  
 

♦ Introduktion 
♦ Effekten af forebyggelsesindsatserne 
♦ Omkostningseffektiviteten af forebyggelsesindsatserne 
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♦ Sammenfatning. 
 
 



I hvert af de seks kapitler er der samtidig inkluderet en tekstboks med en ”kommunal 
case”, som beskriver praksis fra en kommune. Formålet er at give et billede af, hvordan 
en given forebyggelsesindsats inden for det pågældende område kan udmøntes, samt 
hvilke effekter indsatsen har vist sig at have. I udvælgelsen af cases er der i første 
omgang fokuseret på indsatser baseret på et evidensbaseret grundlag, hvor der 
eventuelt også foreligger økonomiske opgørelser over omkostninger forbundet med 
initiativet. Inden for de områder, hvor det ikke har været muligt at finde cases, der lever 
op til kravene, er der inddraget cases, der kan inspirere på anden vis. På rygestopområ-
det er erfaringerne med Røgfri Kommune i Brøndby således beskrevet.  

Som førnævnt indeholder rapporten også en gennemgang af forebyggende hjem-
mebesøg, der bl.a. skal illustrere den potentielt problematiske kobling mellem evidens-
baserede forskningsprojekter og den efterfølgende kommunale implementering. De 
forebyggende hjemmebesøg behandles i kapitel 9.  

I kapitel 10 diskuteres og perspektiveres rapportens hovedresultater, der sluttelig 
samles i rapportens konkluderende kapitel 11.  
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2. Metode 

Forebyggelses- og sundhedsfremmeområdet4 er tværsektorielt, hvilket medfører, at det 
forebyggende arbejde ikke kun er begrænset til sundhedssektoren, men i høj grad også 
kan ske inden for eksempelvis børn- og ungeområdet, arbejdsmarkedsområdet, 
socialområdet, trafikområdet samt teknik- og miljøområdet. Viften af mulige forebyggel-
sesindsatser, som kommunerne kan vælge at implementere i de kommende år, er 
nærmest uendelig. I erkendelse heraf har vi som udgangspunkt for nærværende 
rapport været nødsaget til at foretage en udvælgelse af nogle specifikke indsatsområ-
der. Det redegør vi for i afsnit 2.1. I afsnit 2.2 defineres de vigtigste forebyggelsesbe-
greber, hvorefter betydningen af ”effekt”, ”omkostningseffektivitet” og ”evidens” 
forklares. Det har været nødvendigt at definere vores evidensbegreb for praktisk at 
gennemføre en systematisk og ikke mindst afgrænset litteratursøgning. Her tager vi 
udgangspunkt i en autoriseret graduering af dokumentationen og fokuserer på evidens 
af højeste kvalitet, dvs. styrke A, jf. afsnit 2.2, hvor de centrale metodebegreber også 
introduceres. Endelig redegøres der i afsnit 2.3 for selve litteratursøgningens præmisser.  

2.1 Udvælgelse af indsatsområder 

Regeringens folkesundhedsprogram for 2002-2010 (også kaldet ”Sund hele livet”) har 
dannet udgangspunkt for udvælgelsen af indsatsområder. Folkesundhedsprogrammet 
har generelt vundet genklang i amternes sundhedsforvaltninger, og det formodes derfor, 
at kommunernes borgerrettede forebyggelse i fremtiden vil tage afsæt i programmet 
(15). Grundlaget for målrettet forebyggelse er kendskab til de vigtigste risikofaktorer. I 
regeringens folkesundhedsprogram er der i alt udpeget otte risikofaktorer, som pro-
grammet tager udgangspunkt i: Rygning, alkohol, kost, fysisk aktivitet, svær overvægt, 
ulykker, arbejdsmiljø og miljøfaktorer (8). Risikofaktorerne har som fællestræk, at de 
alle er forebyggelige årsager til de store folkesygdomme og dødsårsager. 

I forhold til ovenstående otte risikofaktorer har en yderligere afgrænsning af gen-
standsfeltet været nødvendigt, da det ligger uden for rammerne af nærværende projekt 
at foretage en systematisk litteraturgennemgang af samtlige borgerrettede interventio-
ner møntet mod de otte risikofaktorer. Tilgangen til den videre udvælgelse af projektets 
fokus har været pragmatisk. I denne del af udvælgelsesprocessen indgik blandt andet 
betragtninger om:  

♦ størrelsesomfanget af de respektive risikofaktorer, og 
♦ hvorvidt amterne tidligere har været centrale aktører i forhold til varetagelsen af 

forebyggelsesindsatser møntet mod den pågældende risikofaktor, og om kommu-
nerne hermed kan forventes at blive den centrale aktør fremover. 
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4 Det skal pointeres, at afgrænsningen mellem, hvad der tilhører henholdsvis sundhedsfremme og 
forebyggelse, ikke er knivskarp. De to begreber defineres i det følgende afsnit.  



Endvidere er projektets referencegruppe5 inddraget i udvælgelsesprocessen. Reference-
gruppen har bestået af en blanding af forskere og praktikere, der til daglig beskæftiger 
sig med projektets problemstillinger. Inddragelse af en referencegruppe har haft til 
hensigt at koordinere projektets fokus i forhold til eksisterende viden, og at sikre en 
kobling mellem faglig viden og den praktiske virkelighed.  

Den primære varetagelse af indsatser over for risikofaktorerne arbejdsmiljø6 og mil-
jøfaktorer7 har tidligere været placeret uden for det amtslige forebyggelsesregi, og der 
eksisterer allerede institutioner, som varetager disse områder (f.eks. Arbejdstilsynet). 
Set i relation til kommunernes fremtidige opgaver i forhold til den borgerrettede 
forebyggelse er det formentlig ikke indsatser rettet mod ovenstående risikofaktorer, der 
vil blive vægtet højest. Disse to områder er derfor ekskluderet fra den videre analyse. 

I forhold til de store folkesundhedssygdomme såsom type 2 diabetes og hjerte-kar 
sygdomme, er livsstilsfaktorerne alkohol, rygning, fysisk aktivitet, kost og overvægt 
blandt de store syndere.8 Set i relation hertil må det forventes, at indsatser over for 
netop disse risikofaktorer vil komme til at spille en central rolle i kommunernes fremtidi-
ge forebyggelsesarbejde, og det vurderes derfor, at en analyse af de enkelte indsatsers 
omkostningseffektivitet også vil have relevans. De fem områder er derfor alle inkluderet 
i den videre analyse.  

Den sidste risikofaktor fra regeringens folkesundhedsprogram er ”ulykker”, der kun 
delvist er inkluderet i analysen i form af indsatser rettet mod faldforebyggelse blandt 
ældre. Begrundelsen for denne afgrænsning er, at den resterende del af området 
primært varetages af andre instanser; f.eks. varetages forebyggelsen af færdselsulykker 
af Rådet for Større Færdselssikkerhed og lokale færdselssikkerhedsudvalg.  

                                                 

t r

5 Referencegruppen bestod af ledende overlæge Hanne Tønnesen, Forsknings- og Centerleder 
Klinisk enhed for sygdomsforebyggelse, Bispebjerg hospital, Inger Helt Poulsen afd. Leder i 
Forebyggelsesafdelingen i Roskilde Amt, dr. med. Kirsten Lee, Folkesundhedschef i Københavns 
kommune, specialkonsulent Jette Juhl Bruun, Center for Forebyggelse, Sundhedsstyrelsen, Ph.D. 
afdelingslæge Birgitte Gade Koefoed, Viden- og Dokumentationsenheden, Sundhedsstyrelsen, 
akademisk medarbejder Mette Lolk, Center for Forebyggelse, Sundhedsstyrelsen, chefkonsulent 
Dorte Bukdahl, KL, Kontoret for Økonomiske analyser og Erhverv, konsulent Mads Jensbo, KL, 
Kontoret for Social- og Sundhedspolitik og konsulent Mette Machon Balle, KL, Kontoret for Social- 
og Sundhedspolitik. Der har i alt under udarbejdelsen af rapporten været afholdt to møder med 
referencegruppen. 
6 For at undgå begrebsforvirring er det her vigtigt at adskille risikofaktoren arbejdsmiljø fra 
arbejdspladsen som arena for en given intervention. En indsats, hvor arbejdspladsen fungerer som 
arena, f.eks. rygestopkursus for alle rygere på en arbejdsplads, er ikke i nærværende rapport 
defineret som en indsats overfor risikofaktoren arbejdsmiljø. Dette til trods for at der kan argumen-
teres for, at røgfrie omgivelser har en positiv indvirkning på arbejdsmiljøet. Modsat kan forebyggel-
se af skader direkte relateret til eksempelvis tunge løft og ensidigt gentaget arbejde, dødsulykker 
og alvorlige ulykker samt forbedring af det psykiske arbejdsmiljø betegnes som indsatser, der er 
møntet direkte mod risikofaktoren arbejdsmiljø.  
7 Miljøfaktorer kan defineres som ”…en samlebetegnelse for en række kemiske, biologiske og 
fysiske fak orer, som vi udsættes for i miljøet, i fødevarer, i arbejdslivet og i vores f itid, og som kan 
påvirke vores sundhedstilstand” (16: s. 27).  
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8 Skønsmæssigt drikker 500.000 danskere mere alkohol end det maksimumforbrug, der anbefales 
af Sundhedsstyrelsen, og ca. 200.000 af disse skønnes at være decideret afhængige af alkohol 
(17). Rygning koster årligt 12-13.000 danskere livet (8). I 2000 udgjorde andelen af svært 
overvægtige (BMI ≥30) knap 10 % af alle danskere på 16 år og derover, mens 40 % af mændene 
og 25 % kvinderne var overvægtige (25 < BMI <30). Forekomsten af svær overvægt er i gennem 
de senere årtier steget markant – fra 1987 til 2000 steg andel af svært overvægtige danskere med 
over 50 % (18), og at dømme ud fra nyere resultater er forekomsten stigende (19). Kost og fysisk 
inaktivitet har stor indflydelse på risikoen for udviklingen af overvægt og den enkelte individs 
sundhedstilstand generelt. 



Det sidste undersøgte indsatsområde er forebyggende hjemmebesøg, som er medtaget 
for at illustrere den ofte væsentlige afstand mellem forskning og praksis, herunder hvor 
meget implementeringen af en given forebyggelsesindsats betyder for opnåelse af 
tidligere dokumenterede effekter i forskningsregi. Forebyggende hjemmebesøg adskiller 
sig fra de andre seks områder ved at være en (lovpligtig) interventionsform og ikke en 
risikofaktor. Baggrunden for loven om forebyggende hjemmebesøg var de gode 
resultater fra det såkaldte ”Rødovreprojektet”, der påviste en række positive effekter 
som følge af de forebyggende hjemmebesøg. Spørgsmålet er imidlertid, om de samme 
effekter kan forventes af en forebyggelsesindsats, hvis indholdet adskiller sig fra det 
oprindelige projekt, som evidensdokumentationen stammer fra. Dette spørgsmål 
diskuteres med baggrund i erfaringerne med forebyggende hjemmebesøg. 

Figur 2.1 giver en opsummering af de undersøgte indsatsområder. Der er god over-
ensstemmelse mellem de i projektet udvalgte indsatsområder og de indsatsområder, 
som amterne tidligere har beskæftiget sig med i det borgerrettede forebyggelsesarbejde 
(20). Endvidere har projektgruppen ved deltagelse i kommunale konferencer og møder 
erfaret, at det primært er de i nærværende rapport medtagede indsatsområder, der er i 
fokus i kommunerne.  

Figur 2.1 Rapportens fokusområder 

Rygning  
Alkohol 
Kost 
Fysisk aktivitet 
Svær overvægt 
Fald blandt ældre 
Forebyggende hjemmebesøg 

2.2 Begrebsafklaring 

Indeværende rapport handler om effekt og omkostningseffektivitet i forebyggelsesind-
satsen. For at undgå begrebsforvirring er det vigtigt at klargøre, hvad der menes med 
de forskellige termer, hvilket er formålet med dette afsnit. Først defineres de vigtigste 
forebyggelsesbegreber, hvorefter betydningen af ”effekt”, ”omkostningseffektivitet” og 
”evidens” forklares.  

Forebyggelse 

Mangfoldigheden af faggrupper, der opererer inden for forebyggelses- og sundheds-
fremmeområdet, er stor, hvilket bl.a. har medvirket til, at Det Nationale Begrebsråd for 
Sundhedsvæsenet i 2004 nedsatte en tværfaglig arbejdsgruppe med det formål at 
udarbejde en fælles national terminologi for udvalgte begreber inden for forebyggelse, 
sundhedsfremme og folkesundhed (9). I det følgende beskrives de anvendte definitio-
ner med udgangspunkt i ovennævnte terminologi:  
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Forebyggelse er en ”sundhedsrelateret aktivitet, der søger at forhindre opståen og 
udvikling af sygdomme, psykosociale problemer, eller ulykker og dermed fremmer 
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olkesundheden. Hvor folkesundhed er et udtryk for be olkningens samlede sundhedstil-
stand” (9).  
 
Sundhedsfremme er ”sundhedsrelateret aktivitet, der søger at fremme den enkeltes 
sundhed og folkesundheden ved at skabe rammer og muligheder for at mobilise e 
patienters og andre borgeres ressourcer og handlekompetence” (9). 
 
Risikofaktor er en ”faktor, der øger sandsynligheden or sygdomme, psykosociale 
problemer eller ulykker” (9). 
Primær forebyggelse ”har til formål at hindre sygdom, psykosociale problemer eller 
ulykker i at opstå” (9). 
 
Sekundær forebyggelse ”har til formål at opspore og begrænse sygdom og risiko ak-
torer tidligst muligt” (9).  
 
Tertiær forebyggelse ”har til formål at bremse tilbagefald af sygdom og orhindre 
udvikling og forværring af kroniske tilstande, herunder ysisk og psykosocial funktions-
nedsættelse” (9). 
 
Borge rette  forebyggelse er først og fremmest rettet mod den raske del af befolkningen 
og har til formål at mindske risikoen for, at sygdom overhovedet opstår. Den kan f.eks. 
bestå af indsatser rettet mod rygning, alkohol, kost, fysisk inaktivitet, svær overvægt og 
smitsomme sygdomme (21). Den borgerrettede forebyggelse er hermed identisk med 
primær forebyggelse. 
 
Patientrettet forebyggelse er en blanding af sekundær og tertiær forebyggelse, hvor 
fokus ligger på de forebyggelsesbehov, der eksisterer hos allerede syge personer. Det 
handler her om at forebygge sygdommens yderligere udvikling og om at begrænse eller 
udskyde dens eventuelle komplikationer (21). 

Effekt og omkostningseffektivitet 

Opgørelse af effekt og økonomisk effektivitet på forebyggelsesområdet handler groft 
sagt om besvarelse af følgende spørgsmål: Hvilke tiltag virker, hvordan virker de, hvor 
meget virker de og til hvilken pris? I dette afsnit redegøres der for, hvilke kriterier der er 
lagt til grund for besvarelsen af disse centrale spørgsmål i rapporten. 

Hvilke tiltag virker? 

Det første spørgsmål i en vurdering af interventioner på forebyggelsesområdet er, om 
tiltaget overhovedet virker, dvs. om det har dokumenteret effekt. Hertil kræves effekt-
mål, hvormed man kan opgøre eventuelle effekter af den pågældende forebyggelses-
indsats. 
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Det er indledningsvist vigtigt at slå fast, at det grundlæggende spørgsmål drejer sig 
om den konkrete indsats’ virkning på den risikofaktor, som indsatsen retter sig imod, 
f.eks. fedme eller rygning. Viden om risikofaktorernes påvirkning af sundhedstilstanden 
er generelt stor, og dermed viden om hvilke risikofaktorer der skal arbejdes med for at 
ændre på folkesundheden. Denne viden vil ofte være mindre situations- og kulturbe-



stemt, således at dokumenterede sammenhænge mellem f.eks. fedme og sygdomsfore-
komst baseret på amerikanske undersøgelser med relativ stor sikkerhed kan overføres 
til en dansk kontekst. Samme viden foreligger desværre ikke om effekterne af de 
konkrete forebyggelsesindsatser på selve risikofaktorens udbredelse, dvs. hvilke 
indsatser der faktisk får de unge til ikke at tage på i vægt, at undlade at ryge, eller hvad 
det nu drejer sig om. Det er den virkning, som skal beskrives, måles og dokumenteres, 
således at man ikke udsætter unge eller andre borgere for velmente tiltag, der ikke 
virker og måske bare skaber frustration – og koster skattekroner. En sådan viden er 
imidlertid ofte mere kontekstspecifik, hvorfor man skal være varsom med direkte at 
overføre udenlandske undersøgelsesresultater til en dansk kontekst.  

De konkrete effektmål, dvs. de risikofaktormål, som effekten opgøres i, vil i sagens 
natur afhænge af, hvad indsatsen retter sig imod, og hvad der er fagligt relevant. 
Folkesundhedsområdet er pr. definition multidisciplinært, hvilket indebærer, at der ofte 
anvendes flere forskellige effektmål i vurderingen af interventionernes effekt. Disse 
effektmål kan være mere eller mindre relaterede til enten interventionsprocessen eller 
til dens resultater. Der vil ofte være tale om en glidende overgang mellem procesmål og 
endelige mål. De forskellige effektmål kan illustreres med et konkret eksempel i form af 
”motion på recept”.  

Ved motion på recept kan effektmålene blodtryk og BMI således anvendes som de 
umiddelbare effektmål, mens interventionens påvirkning af deltagernes livskvalitet og 
engagement i sociale netværk kan anvendes som psykosociale effektmål. Når effekten 
af en forebyggelsesindsats skal opgøres, er det naturligvis centralt, at det/de anvendte 
effektmål også er relateret til selve folkesundheden, hvis forbedring er det overordnede 
formål med indsatsen. I praksis vil man fokusere på ændringer i de relevante risikofak-
torer for sygelighed og død frem for direkte måling af indsatsens effekt på sygelighed 
og dødelighed. Dette skyldes, at det vil være uoverkommeligt, dvs. kræve alt for store, 
lange og dermed meget dyre undersøgelser direkte at dokumentere ændringer i 
overlevelsessandsynlighed.  

Hvordan virker tiltagene?  

Selvom en undersøgelse umiddelbart påviser en effekt på målgruppen (f.eks. at 
deltagerne i ”motion på recept” i gennemsnit har tabt sig 2 kg), er det ikke nødvendig-
vis ensbetydende med, at der er dokumentation for, at indsatsen har en effekt. Det 
skyldes, at andre faktorer kan have spillet ind på resultaterne. I fagsprog taler man i 
den forbindelse om, at undersøgelsens resultater skal være ”valide”, idet der skelnes 
mellem intern og ekstern validitet. Intern validitet henviser til, om der er benyttet et 
korrekt undersøgelsesdesign, om analyserne er korrekt udførte, og om der er overens-
stemmelse mellem undersøgelsens data og konklusion. Jo højere intern validitet, jo 
mindre er sandsynligheden for, at resultaterne fejlagtigt tilskrives interventionen, en 
såkaldt biasfejl. Ekstern validitet henviser til, om resultaterne er generaliserbare udover 
den umiddelbare undersøgelseskontekst. Det skulle gerne være sådan, at en undersø-
gelse gennemført i Hillerød nogenlunde kan anvendes i Hjørring og omvendt.  
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Eksemplet med ”motion på recept” kan her anvendes som illustration på problematikken 
om intern validitet. I X-købing Kommune har man kørt et projekt med ”motion på 
recept”, og efter 2 år viser opgørelserne en forskel i deltagernes BMI før og efter 



deltagelse i projektet. Den observerede forskel giver nu anledning til to centrale 
spørgsmål:  

1. Er den observerede forskel så stor, at det med en vis sikkerhed kan afvises, at den 
skyldes tilfældige udsving?  

2. Kan forskellen overhovedet tilskrives interventionen i X-købing Kommune? 

 
Det første spørgsmål kan besvares med hjælp fra statistikken, hvor såkaldte signifikans-
beregninger kan benyttes til at vurdere, hvorvidt en observeret forskel er stor nok i 
forhold til almindelige vægtudsving i befolkningen og ikke blot et udslag af ”tilfældighe-
dernes spil”. Statistisk signifikanstest vil aldrig kunne give 100 % sikre konklusioner og 
vil altid være behæftet med en vis usikkerhed, som normalt udtrykkes i p-værdi (p = 
probability). Der findes ingen universel regel for, hvor stor usikkerhed der kan accepte-
res, men i de fleste tilfælde anvendes en p-værdi på mindre end 0,05 (ofte udtrykt ved 
p<0,05). Det betyder med andre ord, at man kun vil godtage en konklusion, når der er 
mindre end 5 % sandsynlighed for, at den observerede forskel i effektmål skyldes 
statistiske tilfældigheder. Som supplement til p-værdierne anvendes der ofte konfiden-
sintervaller (CI), også kaldet sikkerhedsintervaller, til at udtrykke usikkerheden for den 
estimerede forskel i observeret effekt mellem to interventioner. Det er i den forbindelse 
almindeligt at angive et 95 % konfidensinterval for den estimerede effektforskel, hvilket 
betyder, at den ”sande” værdi med 95 % sikkerhed ligger i dette sikkerhedsinterval.  

Det andet spørgsmål er lidt vanskeligere at besvare, idet en observeret forskel, uan-
set hvor statistisk signifikant den måtte være, kan skyldes mange andre faktorer end 
den specifikke intervention, vi interesserer os for. Det er f.eks. tænkeligt, at deltagerne i 
”motion på recept” i X-købing har været særligt motiverede for at øge deres fysiske 
aktivitetsniveau, og at de derfor ville have fundet på noget andet med tilsvarende 
vægteffekt, selvom vores intervention ikke var blevet gennemført. I så fald ville den 
observerede effekt kunne tilskrives den bagvedliggende adfærd hos deltagerne frem for 
en konkret effekt af interventionen. Den observerede effekt kunne således også skyldes 
en generel strømning i samfundet, der har betydet øget fokus på de gavnlige effekter af 
motion, hvorved den observerede effekt snarere skal tilskrives den generelle udvikling i 
samfundet end deltagelse i ”motion på recept”.  

For at kunne vurdere den reelle effekt af en intervention er det nødvendigt at ind-
drage en kontrolgruppe, der ikke bliver interveneret over for. Kontrolgruppens adfærd 
og vægtændringer er dermed et udtryk for, hvad der sker uden ”motion på recept”-
interventionen. Pointen er her, at den pågældende intervention er den eneste væsentli-
ge og systematiske forskel mellem de to grupper, hvilket betyder, at en eventuel 
observeret forskel i effektmålet mellem interventions- og kontrolgruppen med stor 
sandsynlighed kan tilskrives den pågældende intervention.  

Inddragelse af en kontrolgruppe muliggør dog heller ikke nødvendigvis entydige 
konklusioner. Det kan f.eks. være et problem, hvis undersøgelsens deltagere selv 
fordeler sig i henholdsvis kontrol- eller interventionsgruppen, eftersom det så ikke kan 
udelukkes, at de, der melder sig til interventionen, besidder bestemte adfærdsegenska-
ber med indflydelse på effekten. Der er ingen garanti for, at denne bias9 undgås, hvis 
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9 Hvis der er mistanke om, at resultaterne er påvirket af andre faktorer end de undersøgte, taler 
man om, at der er ”bias” i undersøgelsen.  



forskeren bestemmer fordelingen, idet han eller hun også kan være påvirket af forskelli-
ge faktorer i sin udvælgelse af kontrol- og interventionsgruppe. Begge former for bias 
vil imidlertid kunne undgås gennem tilfældig fordeling (f.eks. ved lodtrækning) af 
deltagerne i henholdsvis en interventions- og en kontrolgruppe. Denne form for studie 
betegnes populært som lodtrækningsundersøgelser og kaldes også randomiserede 
kontrollerede undersøgelser (RCT – Randomised Controlled Trials). Terminologien 
afspejler, at der både indgår en interventionsgruppe, som udsættes for interventionen, 
og en kontrolgruppe, som ikke udsættes for interventionen, og at forskeren kontrollerer 
fordelingen af personer på de to grupper gennem lodtrækning.10  

For at kunne sammenligne effektforskellen mellem henholdsvis kontrol- og interven-
tionsgrupperne er det endvidere vigtigt at foretage både før- og efter-målinger (gerne 
flere efter-målinger) af de relevante effektmål i begge grupper. Før- og efter-målinger 
giver mulighed for at checke, om de to grupper rent faktisk er sammenlignelige i 
udgangspunktet - og for at vurdere interventionens umiddelbare effekt samt effekten 
over tid. Disse kontrolmuligheder gør, at det randomiserede kontrollerede forsøg 
medfører mindst risiko for, at resultaterne er påvirket af andre faktorer end den 
undersøgte intervention, hvorfor det også giver en stærkere evidens end andre under-
søgelsesdesign. 

Effekten af en intervention kan også påvirkes af den såkaldte placebo-effekt, hvorfor 
vurderingen af effekt er mere pålidelig, hvis hverken forebyggelsespersonalet eller 
borgeren er klar over, om de tilhører interventions- eller kontrolgruppen (dette kaldes 
også dobbelt blinding). I forhold til mange forebyggelsesindsatser vil det imidlertid være 
praktisk umuligt at foretage dobbeltblindede undersøgelse, da der ofte ikke vil være 
tvivl om, hvorvidt man tilhører den ene gruppe eller ej. 

Ved gruppebaserede indsatser vil det være praktisk umuligt eller meningsløst at 
gennemføre individbaserede lodtrækningsforsøg. Her kan man så gå andre veje, såsom 
randomisering på gruppeniveau, f.eks. i form af skoler eller skoleklasser. Denne metode 
er ikke så sikker som individbaseret randomisering, og gruppebaseret randomisering må 
derfor ofte suppleres med grundige statistiske analyser.  

Undertiden er det af den ene eller anden grund ikke muligt at ”randomisere”, dvs. 
styre fordelingen af deltagere på interventions- og kontrolgruppe gennem lodtrækning. 
Så kan man prøve at etablere en kontrolgruppe på anden vis. Det er her vigtigt, at 
kontrolgruppen konstrueres, så risikoen for selektionsbias er så lille som mulig. Det vil 
med andre ord sige, at man skal minimere risikoen for, at en bestemt type personer har 
valgt at deltage i interventionen, og en anden type har valgt ikke at gøre det og dermed 
være med i kontrolgruppen. En kontrolgruppe kunne måske dannes af borgere i en hel 
anden by. Den metode kaldes det kontrollerede, ikke-randomiserede studie og er ikke så 
stærk som lodtrækningsmetoden. 

Som oven for antydet eksisterer der således forskellige grader af dokumentation, 
også kaldet evidens, for effekten af interventioner på sundhedsområdet. I relation hertil 
er der lavet flere vurderingsværktøjer, hvormed man kan foretage en graduering af 
evidensniveauet for en given påstand. I Tabel 2.1 er der gengivet en gradueringstabel 
anvendt af Sundhedsstyrelsen.  
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10 Der findes mange forskellige varianter af den randomiserede og kontrollerede undersøgelse. 



I nærværende rapport er der ikke anvendt egentlig graduering af den identificerede 
litteratur. I stedet er der i vurderingen af dokumentation af de enkelte forebyggelsesind-
satser fokuseret på studier med evidensstyrke A. Det betyder, at litteraturundersøgelsen 
af de forskellige forebyggelsesindsatsers effekt kun behandler litteratur, der bygger på 
RCT-studier og/eller metaanalyser/systematiske oversigtsartikler. Sidstnævnte samler 
resultaterne fra flere undersøgelser af en specifik intervention, hvorved de mest sikre 
resultater opnås. Systematiske oversigtsartikler indsamler resultater fra relevante 
undersøgelser på baggrund af en fastlagt protokol, der bl.a. indeholder et forsknings-
spørgsmål samt kriterier for, hvilke typer af undersøgelser og data man er interesseret i. 
Herudover indeholder protokollen også retningslinjer for, hvordan de enkelte undersø-
gelsers metodiske kvalitet skal vurderes, og hvordan resultaterne skal sammenfattes. 
Hvis de inkluderede undersøgelser anvender samme effektmål, vil resultaterne af 
undersøgelserne kunne sammenfattes i såkaldte metaanalyser. Ved en metaanalyse 
udregnes et gennemsnit af undersøgelsernes resultater baseret på en vægtning af de 
opnåede resultater i forhold til, hvor mange personer der er inkluderet i de enkelte 
undersøgelser. De to vigtigste evidenssamarbejder er det globale Cochrane-samarbejde, 
der dækker sundhedsområdet i bred forstand, og Campbell-samarbejdet, der dækker de 
øvrige velfærdsområder. Danskere har gratis adgang til det omfattende Cochrane-
samarbejde gennem www.sundhed.dk eller www.cochrane.dk. Campbell-samarbejdet er 
langt mindre omfattende og nås via Nordisk Campbell Center på www.nc2.dk. 
I enkelte tilfælde er der foretaget en lempelse af ovenstående kriterier, idet der er 
medtaget oversigtsartikler indeholdende både RCT-studier og kontrollerede, ikke-
randomiserede studier (evidensniveau IIa). Disse studier er dog ikke tillagt værdi i den 
endelige vurdering af, om der er effekt af en given intervention. Når det konkluderes, at 
der er dokumentation for en intervention, er det med andre ord ensbetydende med, at 
der er lokaliseret randomiserede, kontrollerede undersøgelser, der har påvist en effekt af 
den pågældende intervention (hvilket svarer til evidensstyrke A i Tabel 2.1).  

Tabel 2.1 Graduering af undersøgelsen efter design 

Designkategorier Evidens Styrke 

Meta-analyse, systematisk oversigt over RCT  
Randomiseret, kontrolleret studie 

Ia 
Ib A 

Kontrolleret, ikke-randomiseret studie 
Kohorteundersøgelse 
Diagnostisk test (direkte diagnostisk metode) 

IIa 
 

IIb 
B 

Casekontrolundersøgelse 
Beslutningsanalyse 
Deskriptiv undersøgelse 

III C 

Mindre serier, oversigtsartikel 
Ekspertvurdering, ledende artikel IV D 

 
Kilde: (22) 
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Selvom der findes ét studie inden for et forebyggelsesområde, er det imidlertid ikke 
ensbetydende med, at dets resultater kan overføres til en dansk kontekst, eller at der er 
dokumentation for andre interventioner, hvorfor studierne også er tillagt forskellig vægt 

www.sundhed.dk
http://www.cochrane.dk/
http://www.nc2.dk/


i den samlede vurdering af de respektive områder. Afslutningsvis kategoriseres doku-
mentation for evidensen på de syv områder derfor i tabel 10.1, der dermed udgør et 
opsummeringsværktøj mere end en graduering af dokumentationen. 

Sammenfattende er den randomiserede og kontrollerede undersøgelse den bedste 
metode til at slå fast, hvorvidt en intervention har en effekt, og om denne effekt også 
kan tilskrives interventionen. Af samme grund tager rapporten også udgangspunkt i 
netop dette design i vurderingen af effektive forebyggelsesinitiativer. Den randomisere-
de og kontrollerede undersøgelse er ikke nødvendigvis den eneste mulige dokumentati-
onsmetode, men den sikrer intern validitet, dvs. sikkerhed for at en målt effekt også kan 
tilskrives indsatsen og ikke andre faktorer. Og det er den validitet, man skal være 
opmærksom på, når man i en konkret situation tager stilling til, hvilken undersøgelses-
metode til effektdokumentation man vil vælge, eller når man skal fortolke resultater fra 
andres undersøgelser.  

Samtidig er det på sin plads at advare om problemer forbundet med den randomise-
rede, kontrollerede undersøgelsesmetode. Det høres ofte, at borgerrettet forebyggelse 
og folkesundhedsarbejde ikke er natur- og lægevidenskab, men at der også er et 
humanistisk perspektiv. Dette skal naturligvis også indtænkes i effektdokumentationen 
udover i selve udviklingsarbejdet og forskellige procesevalueringer. Men indtænkning af 
’bløde’ effektmål i effektdokumentation er faktisk ikke uforeneligt med et kontrolleret 
design. Der kan dog være problemer ved de gruppebaserede indsatser, hvor det kan 
være praktisk umuligt eller meningsløst at gennemføre individbaserede lodtrækningsfor-
søg. Her kan man så gå andre veje, såsom randomisering på gruppeniveau, f.eks. i form 
af skoler eller skoleklasser. Det afgørende er imidlertid at undgå den stærke selv-selek-
tionseffekt, som er en alvorlig trussel mod alle ikke-randomiserede, kontrollerede 
effektundersøgelser på dette område. 

Virker tiltagene og til hvilken pris? 

Hvor det randomiserede og kontrollerede studie vurderer den såkaldte ”efficacy” af en 
given intervention, dvs. om der er effekt eller ej af interventionen, så siger den imidler-
tid ikke noget om effektens relation til prisen. Ofte fokuserer dokumentationsundersø-
gelser heller ikke på, hvor stor effekten er. Fokus er på eksistensen af en effekt (ja/nej), 
og størrelsesorden vil jo også afhænge af, hvor intensiv forebyggelsesindsatsen er. Det 
er her, de sundhedsøkonomiske analyser kommer ind. Disse analyser 1) kvantificerer 
effekten af en given intervention, 2) ekstrapolerer fra kortsigtede effektmål til langsigte-
de sundhedseffekter, 3) beregner omkostningerne11, og 4) sætter effekt og omkostnin-
ger i forhold til hinanden – heraf navnet cost-effectiveness analyse (i Danmark også 
omkostningseffektivitetsanalyse). Forholdet mellem forskellen i omkostninger og i 
effekter mellem to interventioner, tæller og nævner i en ratio, kaldes omkostningseffekt-
ratioen og kan fortolkes som en slags pris pr. effektenhed. Den er negativ, hvis omkost-
ningerne er negative, dvs. hvis den ”nye forebyggelsesindsats” sammenlignet med en 
anden indsats eller ingen indsats er så virkningsfuld og billig, at den samlet set medfø-
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11 Omkostningerne defineres som omkostninger forbundet med at gennemføre interventionen plus 
afledte omkostningskonsekvenser. De afledte omkostningskonsekvenser kan f.eks. være tidsforbru-
get knyttet til den givende intervention, brug af sundhedsydelser og hjemmehjælp, samt det 
produktionstab, der for samfundet er forbundet med, at en person er syg eller dør. Sidst nævnte 
betegnes indirekte omkostninger, mens de andre benævnes direkte omkostninger. 



rer besparelser. Det er naturligvis ønskværdigt, men ikke et krav for, at en intervention 
kan betegnes som omkostningseffektiv (økonomisk effektiv). Her er kravet, at prisen pr. 
effektenhed er så lav som mulig og lavere end en eventuel politisk fastsat tærskelværdi.  

En cost-effectiveness analyse kan holde sig tæt på den undersøgte intervention og 
baseres på et relativt snævert effektmål og kortsigtede opfølgninger, hvilket øger 
sandsynligheden for at opnå en høj intern validitet. I beslutningssammenhæng er det 
imidlertid ikke synderlig interessant kun at vide, om der er en effekt umiddelbart efter 
interventionen er ophørt. For beslutningstagere vil det således være mere relevant at 
anlægge et længere tidsperspektiv, der giver bedre mulighed for at vurdere de reelle 
effekter og omkostninger. Hvis sådanne studier anvender bredere effektmål, bliver det 
samtidig muligt at sammenligne omkostningseffektiviteten mellem forskellige interventi-
oner og på baggrund deraf vurdere, hvad der giver mest sundhed for pengene. Til det 
formål kan effekterne opgøres i vundne leveår eller kvalitetsjusterede leveår (QALY – 
Quality-adjusted life-years).12  

Et af problemerne ved sundhedsøkonomiske analyser er imidlertid, at det er både 
kompliceret og dyrt at indsamle direkte statistiske effekt- og omkostningskonsekvenser 
over en længere årrække. Derfor anvendes der ofte en kombination af effektmål fra 
randomiserede og kontrollerede undersøgelser og statistiske modelstudier.13  

En svaghed ved både cost-effectiveness analysen (CEA) og cost-utility analysen 
(CUA) er, at der kan være en række fordele/ulemper, som ikke umiddelbart kan indfan-
ges i de anvendte omkostnings- og effektmål. Det kan f.eks. være glæden ved samvær 
med andre mennesker i forbindelse med den pågældende intervention eller irritation 
ved at skulle motionere. I forsøg på at sammenligne denne type uhåndgribelige 
omkostninger og gevinster eksperimenteres der inden for sundhedsøkonomien med 
brug af cost-benefit analyser (CBA), der dog fortsat et relativt sjældne inden for 
sundhedsøkonomien. 

En af fordelene ved at anvende sundhedsøkonomiske analyser er således, at de 
kvantificerer effekten af den undersøgte intervention, hvilket giver beslutningstagerne 
et billede af ”prisen” for den givne effekt. Det fremgår her, at de i beslutningssammen-
hæng mest anvendelige studier ofte opgør effekterne i enten vundne leveår eller 
kvalitetsjusterede leveår. I den forbindelse eksisterer der ingen officielle vedtagelser om, 
hvor meget et vundet leveår ”må” koste i det danske sundhedsvæsen, ligesom der 
heller ikke findes officielle værdier for, hvad der udgør en rimelig pris for en given effekt 
på de respektive forebyggelsesområder. En statistisk undersøgelse har vist, at det 
engelske sundhedsvæsen i praksis opererer med en tærskelværdi for nye teknologiers 
omkostningseffekt-forhold på omkring 400.000-600.000 kr. pr. vundet kvalitetsjusteret 
leveår (QALY – quality-adjusted life-years) (24). Det vil med andre ord sige, at det er 
overvejende sandsynligt, at en ny teknologi bliver anbefalet og indført, hvis dens 
omkostningseffekt-forhold ligger under 400.000-600.000 kr. pr. QALY, og at den 
pågældende teknologi omvendt ikke vil blive anbefalet indført, hvis den ligger over. Der 
er ikke generel enighed om, at det er en god idé med sådanne faste tærskelværdier for 
en QALY. Man kan således sagtens forestille sig, at betalingsviljen for en QALY i én 

                                                 
12 Når der anvendes kvalitetsjusterede leveår, taler man i fagsprog om en cost-utility analyse 
(CUA).  
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13 Et dansk eksempel herpå er en nyligt publiceret rapport om de potentielle sundhedsøkonomiske 
konsekvenser ved øget fysisk aktivitet i den voksne befolkning (23).  



kontekst, f.eks. meget syge kræftpatienter, er højere end en statistisk set identisk QALY 
i en forebyggelseskontekst, hvor det i princippet drejer sig om raske mennesker.  

2.3 Litteratursøgning 

Der er foretaget en systematisk litteraturgennemgang med henblik på at lokalisere 
studier, der kan belyse effekten af de udvalgte forebyggelsesinterventioner. Søgningen 
har for den danske litteraturs vedkommende været foretaget i DSI-BIB, DanBib, 
Ugeskrift for Læger, Månedsskrift for Praktisk Lægegerning samt i internationale 
databaser, herunder Medline, Embase, Cochrane HTA og NHS EED i perioden 1995 til 
november 2005. Ligeledes er der gennemført en systematisk litteraturgennemgang med 
henblik på at lokalisere sundhedsøkonomiske analyser af de udvalgte interventioner. 
Søgningen har taget udgangspunkt i emnerne ”forebyggelse”, ”sundhedsfremme” og 
”randomiserede studier” i kombination med rygning, alkohol, fedme, motion, ernæring, 
fald og forebyggende hjemmebesøg. Se i øvrigt Bilag 1 for en mere detaljeret søgebe-
skrivelse.  

Ved gennemgang af abstracts blev alle referencer til empiriske undersøgelser, meta-
analyser, oversigtsartikler og retningslinjer, der syntes at opfylde projektets kriterier med 
hensyn til emne og undersøgelsesform, fremskaffet.  

Udover den systematiske litteratursøgning i ovennævnte databaser er der foretaget 
citationsanalyser, og der har været søgt manuelt på hjemmesider tilhørende forsknings-
institutioner og offentlige instanser14 med henblik på at opfange publikationer og 
gråzonelitteratur med relevans for projekt.  

Inklusionskriterier for effektstudierne 

♦ Skandinavisk eller engelsksproget litteratur. 
♦ Interventionerne skal være beskrevet. 
♦ Effektmålet skal være beskrevet. 
♦ Der skal være tale om borgerrettet forebyggelse. 
♦ Interventionerne skal kunne implementeres i en kommunal kontekst, hvorfor 

eksempelvis nationale lovindgreb og reguleringer ikke er medtaget.  
♦ Der skal være tale om kontrollerede forsøg, randomiserede kontrollerede forsøg 

eller sekundær litteratur i form af systematiske oversigter, metaanalyser eller ret-
ningslinjer baseret på sådanne undersøgelser. 

 
Litteraturgennemgangen er primært baseret på systematiske oversigter og metaanaly-
ser, hvor sådanne er identificeret. Derudover er randomiserede kontrollerede forsøg 
publiceret efter den gennemførte litteratursøgning i den nyeste sekundære litteratur 
også søgt inkluderet. På de områder, hvor der ikke er identificeret oversigter eller 
metaanalyser, er der taget udgangspunkt i primærlitteratur.  
Omfanget af økonomiske litteratur inden for de forskellige indsatsområder har vist sig at 
være meget begrænset. Som følge heraf er der i gennemgangen af indsatsernes 
omkostningseffektivitet lempet på ovenstående inklusionskriterier for effektstudier. 
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14 Der er bl.a. søgt på følgende hjemmesider: Sundhedsstyrelsen, Statens Institut for Folkesund-
hedsvidenskab, Sund By, Fødevaredirektoratet, Kræftens Bekæmpelse, Kommunernes Landsfor-
ening samt Amtsrådsforeningen.  



Inklusionskriterier for økonomistudierne 

♦ Skandinavisk eller engelsksproget litteratur 
♦ Interventionerne skal være beskrevet 
♦ Effektmålet skal være beskrevet 
♦ Der skal være tale om borgerrettet forebyggelse 
♦ Interventionerne skal kunne implementeres i en kommunal sammenhæng 
♦ Udenlandske økonomiske evalueringer skal være baseret på randomiserede 

kontrollerede forsøg 
♦ I betragtning af det meget begrænsede antal danske undersøgelser, er der ikke 

stillet krav om, at danske økonomiske evalueringer skal være baseret på randomi-
serede kontrollerede forsøg.  

 
Litteratursøgningen identificerede kun et meget begrænset antal danske randomiserede 
og kontrollerede forsøg på de forskellige områder, hvorfor det har været nødvendigt at 
inddrage udenlandsk litteratur. Det er i den sammenhæng væsentligt at gøre opmærk-
som på, at selv for en forholdsvis konkret indsats som rygestop-aktiviteter vil kulturelle 
forskelle og forskelle i praksis landene imellem påvirke effekten af en given intervention. 
Resultater af udenlandske effektstudier kan derfor ikke uden videre overføres til en 
dansk kontekst. Det samme gør sig gældende for resultaterne af de udenlandske 
økonomiske analyser, hvor det især er forskelle i sundhedssystemernes grundlæggende 
organisering, der skævvrider omkostningerne i forhold til danske forhold. 

Når størstedelen af den i nærværende rapport anvendte litteratur stammer fra uden-
landske studier skal det således ses som udtryk for mangel på dansk dokumentation. 
Trods ovennævnte problemer i forhold til overførbarheden af udenlandske erfaringer til 
en dansk kontekst er de udenlandske studier medtaget i gennemgangen for at give et 
overblik over hvad status internationalt er på de pågældende områder.  
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3. Rygning 

Dette kapitel omhandler borgerrettet forebyggelse af rygning og skadevirkninger som 
følge af rygning, hvilket bl.a. omfatter rygeafvænning, forebyggelse af rygestart samt 
etablering af røgfri miljøer.15 Rygning udgør et stort problem for den danske folkesund-
hed. I 2005 kunne 28 % af danskerne over 13 år således betegnes som rygere (selv-
rapporterede frekvenser). Der er kønsmæssig forskel i antallet af rygere, idet 25 % af 
kvinderne og 31 % af mændene er rygere. I 1995 røg 37 % af kvinderne og 41 % af 
mændene, hvorfor antallet af rygere er faldende. I samme periode er tobaksforbruget 
imidlertid ikke faldet tilsvarende, hvilket kan være et tegn på, at rygere med et lavt 
forbrug har haft lettere ved at holde op, mens antallet af storrygere ikke er faldet (26).  

Både danske og udenlandske studier viser, at rygere med et dagligt cigaretindtag på 
mere end 15 cigaretter i gennemsnit lever 8-10 år kortere end aldrig-rygere (27), og 
samtidig er der de senere år leveret righoldig dokumentation for de skadelige konse-
kvenser af passiv rygning. Udover den øgede sygelighed og dødelighed medfører 
rygning også store omkostninger både i sundhedsvæsenet som følge af de øgede 
behandlingsbehov og for samfundet som følge af øget sygefravær og tidligt arbejdsop-
hør. En nylig opgørelse viser, at et rygestop for en moderat rygende mand på 35 år 
medfører reducerede livstidsomkostninger til samlede sundhedsydelser, direkte sund-
hedsydelser og tabt arbejdsfortjeneste på henholdsvis 184.500 kr., 56.000 kr. og 
127.800 kr. (28). Rygningens konsekvenser og udbredelse gør den således til den mest 
betydende sygdomsfremkaldende faktor, det er muligt at forebygge (25). 

3.1 Effekt 

Ud af de syv fokusområder er forebyggelse af rygning blandt de bedst dokumenterede 
forebyggelsestiltag, hvilket bevidnes af litteratursøgningens resultater. Blandt disse er 
der især fokuseret på oversigtsartikler og her især relevante Cochrane-oversigter samt 
en stor undersøgelse fra Sundhedsstyrelsen i USA (29). I dansk sammenhæng er den 
omfattende dokumentation for konsekvenserne af rygning og effekten af rygestop 
senest opsummeret i to publikationer fra Sundhedsstyrelsen (25; 27). Indeværende 
kapitel udgør kun en kort sammenfatning af litteraturen og er derfor ikke udtømmende. 
Der henvises til ovenstående publikationer for mere detaljerede beskrivelser af forskelli-
ge former for forebyggelsestiltag rettet mod rygning og den foreliggende dokumentati-
on.  

Det skal indledningsvis nævnes, at eftersom dokumentationen primært er hentet fra 
internationale oversigtsartikler, så stammer størstedelen af studierne også fra udlandet. 
Det er dog vurderet, at studierne er relevante for en kommunal kontekst, idet der ikke 
er observeret nogen geografisk bias i de overordnede konklusioner. Det er dog alligevel 
vigtigt at tolke de udenlandske studier med forbehold for kontekstforskellene, som især 
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15 Rygeafvænning kan defineres som ”aktiviteter og tilbud rettet mod den generelle befolkning og 
særlige grupper med det specifikke formål at hjælpe og støtte til at blive røg ri” (25). 



må forventes at spille en rolle for de ikke-farmakologiske interventioner, hvor kulturelle 
forskelle er af særlig stor betydning.  
 Det oftest anvendte effektmål i de identificerede studier er antallet af succesfulde 
rygestop efter en given periode. Da der er betydelig risiko for tilbagefald i forbindelse 
med rygestop-interventioner, måler de fleste undersøgelser på antallet af rygestop efter 
6-12 måneder. I de fleste undersøgelser baseres succesraten på deltagernes selvrappor-
terede rygestatus, mens nogle studier også gør brug af mere pålidelige biokemiske 
undersøgelser. Der findes mange forskellige forebyggelsestiltag rettet mod rygning. I 
det følgende opdeles interventionerne i fire overordnede kategorier: Ikke-
farmakologiske rygestop-interventioner, farmakologiske rygestop-interventioner, 
forebyggelse af rygestart og etablering af røgfri miljøer. Det skal i den forbindelse 
understreges, at kapitlet kun medtager interventioner, der er umiddelbart relevante fra 
et kommunalt perspektiv. Typisk landsdækkende interventioner såsom ”kvit-og-vind-
kampagner” og telefonrådgivning er således ikke medtaget. 

Rygestoptilbud kan kategoriseres som enten intensive eller lavintensive. Intensive 
interventioner er typisk individorienterede, baseret på personlig kontakt og eventuel 
nikotinsubstitution, mens lavintensive interventioner har en bredere målgruppe, der 
søges påvirket gennem selvhjælpsmateriale, informationskampagner og lignende. (25).  

Eftersom nærværende rapport kun medtager forebyggelsesindsatser, der er relevan-
te for den kommunale borgerrettede forebyggelsesindsats, bliver problemstillingen vedr. 
sammenhængen mellem pris og forbrug af tobak ikke nærmere diskuteret her. Det skal 
dog nævnes, at det tyder på, at der er en stærk sammenhæng mellem pris og forbrug 
af tobak. Således peger over 100 publicerede undersøgelser i engelsksprogede tidsskrif-
ter næsten uden undtagelser på en statistisk sammenhæng mellem pris og forbrug af 
tobak (30). Især blandt unge (under 30 år) er effekten af prisen på forbruget stor. 

Ikke-farmakologiske rygestopinterventioner 

De ikke-farmakologiske rygestopinterventioner består oftest af selvhjælpsmateriale eller 
en form for rådgivning, der kan varetages af forskellige faggrupper og enten foregå på 
individuelt basis eller i grupper.  

Selvhjælp 

En stor andel af rygestopforsøg foregår på rygernes eget initiativ og uden for de 
etablerede tilbud. Sådanne rygestop kan understøttes gennem forskellige former for 
selvhjælpsmateriale, der f.eks. kan bestå af foldere eller hjemmesider med gode råd til 
rygestop og forebyggelse af tilbagefald (25). I dansk sammenhæng kan nævnes 
www.liv.dk og www.drstop.dk.  

I en Cochrane-oversigt fra 2005 indgik 60 randomiserede studier om effekten af 
selvjælps-interventioner, der her er defineret som strukturerede rygestop-programmer 
uden intensiv kontakt med rygestopinstruktør (31). En metaanalyse af 11 af disse 
studier viser 24 % større sandsynlighed for rygestop efter brug af selvhjælpsmateriale i 
forhold til ingen intervention. Effekten opnår dog kun lige signifikans (N = 13.733, odds 
ratio16 OR 1,24, 95 % CI 1,07-1,45). Den samlede effekt af selvhjælpsmaterialer er dog 
forholdsvis lille, hvilket medfører, at når selvhjælpsgruppen sammenlignes med kontrol-
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16 OR er oddset for et uønsket udfald i interventionsgruppen (p/1-p) divideret med oddset i 
kontrolgruppen (oddset er lig sandsynligheden for et givet udfald).  

http://www.liv.dk/
http://www.drstop.dk/


gruppen, er forskellen i ophørsrater kun 1 %, hvilket svarer til, at 100 personer skal 
gøre brug af selvhjælpsmaterialet, før det medfører et ekstra rygestop17. En anden 
metaanalyse fra samme oversigt og baseret på 17 studier vurderer betydningen af 
skræddersyede selvhjælpstilbud (31). Analysen viser, at skræddersyede tilbud i højere 
grad end almindelige, generelle selvhjælpstilbud øger antallet af succesfulde rygestop 
(N = 20,416, OR 1,42, 95 % CI 1,26-1,61). Oversigten er ikke i stand til at finde nogen 
ekstra effekt af selvhjælpsmateriale, hvis det benyttes som supplement til personlig 
rådgivning eller nikotinsubstitution.  

Rådgivning 

Der kan skelnes mellem flere forskellige former for individuel rådgivning, idet de kan 
variere i varighed, og hyppighed samt indhold. Herudover kan det også være forskellige 
faggrupper i forskellige placeringer, der varetager rådgivningsfunktionen (f.eks. praktise-
rende læger, sygeplejersker eller særligt uddannede rygestop-instruktører). Formålet 
med den individuelle rådgivning er som regel at motivere til eller fastholde rygestop – 
det kan f.eks. ske gennem information om rygningens skadelige virkning og/eller om 
mulighederne for hjælp i processen.  

I

I

I r  

                                                

ndividuel rådgivning fra læge  

En Cochrane-oversigt fra 2004 har på baggrund af 39 randomiserede studier med mere 
end 31.000 deltagere vurderet effekten af individuel rådgivning fra lægen (33). En 
metaanalyse omfattende 17 af undersøgelserne sammenligner kort rådgivning (mindre 
end 20 minutter og maksimalt én opfølgning) med ingen rådgivning og finder, at 
førstnævnte, ved en opfølgningsperiode på seks måneder, giver 74 % større sandsyn-
lighed for rygestop (n=17, OR 1,74, 95 % CI 1,48-2,05). Oversigten viser samtidig, at 
opfølgende besøg hos lægen har en større effekt (n=5, OR 2,55, CI 2,04-3,19) end 
enkeltstående rådgivning (n=17, OR 1,63, 95 % CI 1,39-1,91).  

ndividuel rådgivning fra sygeplejerske 

Individuel rådgivning i forbindelse med lægekonsultation er den bedst dokumenterede 
intervention inden for rådgivningskategorien (27), men der er også dokumentation for 
effekt ved rådgivning fra andre faggrupper. En Cochrane-oversigt fra 2004 har således 
undersøgt effekten af individuel rygestoprådgivning leveret af sygeplejersker (34). 
Oversigten indeholder bl.a. en metaanalyse af 20 studier med mere end 10.000 
deltagere, der viser, at rådgivning, i sammenligning med ingen rådgivning, øger 
sandsynligheden for rygestop med 47 % (20 studier, OR 1,47, 95 % CI 1,29-1,67). 
Rådgivning fra sygeplejersker har en dokumenteret effekt på såvel indlagte som ikke-
indlagte patienter.  

ndividuel rådgivning f a ikke klinisk aktive rygestop-instruktører 

En Cochrane-oversigt har gennemgået evidensen for personlig individuel rådgivning fra 
personer uddannet i rygestop, der ikke varetager normale kliniske opgaver i sundheds-
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17 Den begrænsede absolutte succesrate gør sig i øvrigt også gældende for andre rygestopinter-
ventioner. Selv for nikotinsubstitution, der regnes blandt de mest effektive rygestopinterventioner, 
finder en Cochrane-oversigt, at kun 17 % af deltagerne havde succes med rygestoppet. Dette skal 
naturligvis ses i sammenligning med, at kun 10 % af kontrol-gruppen, der ikke modtog nikotinsub-



væsenet (35). Oversigten fandt, at i sammenligning med en kontrolgruppe (bestående 
af ingen intervention, kort rådgivning af mindre end 10 minutters varighed eller 
selvhjælpsmateriale) er individuel rådgivning en effektiv intervention til rygestop (17 
studier, OR 1,56, 95 % CI 1,32-1,84), mens der ikke er evidens for, at individuel 
rådgivning giver et bedre rygestop-resultat som supplement til nikotinbehandling. 
Oversigten viser heller ikke evidens for, at intensiv rådgivning skulle være mere effektiv 
end kortvarig rådgivning på dette område (3 studier, OR 0,98, 95 % CI 0,61-1,56). 

Grupperådgivning 

Grupperådgivning er en af de mest udbredte former for rygeafvænning og består af 
forskellige teknikker til støtte for rygestop. I forhold til intensitet placerer grupperådgiv-
ning sig som regel mellem de lavintensive selvhjælpsinitiativer og de mere intensive 
individbaserede initiativer (36).  

Der er foretaget mange studier af effekten af grupperådgivning. Den seneste Coch-
rane-oversigt omfatter således 55 randomiserede studier af interventioner med mindst 
to gruppesessioner og mindst 6 måneders opfølgning på succesraten. Oversigten 
konkluderer, at gruppeterapi er mere effektivt end ingen intervention (7 studier, N = 
815, OR 2,17, 95 % CI 1,37-3,45), og i sammenligning med selvhjælp øger deltagelse i 
grupperådgivning sandsynligheden for rygestop (16 studier, N = 4395, OR 2,04, 95 % 
CI 1,60-2,60). Der er ikke evidens for, at gruppeterapi skulle være mere effektivt end 
individuel rådgivning af samme intensitet. Der er begrænset evidens for, at gruppeterapi 
som supplement til andre behandlinger giver en ekstra effekt, ligesom der findes 
begrænset evidens for effekten af særligt fokuserede former for gruppeterapi (36). 
Sammenfattende peger resultaterne på, at grupperådgivning er bedre til at få folk til at 
holde op med at ryge end selvhjælpsinitiativer og andre mindre intensive interventioner. 
Sandsynligheden for succesfuldt rygestop er således mere end dobbelt så stor i forbin-
delse med grupperådgivning som uden gruppestøtte og -rådgivning.  

Generelt om rådgivning 

En metaanalyse fra den amerikanske sundhedsstyrelse bekræfter, at rådgivning fra 
andre typer sundhedspersonale end læger har en effekt på rygestop. Effekten er 
sammenfattet i nedenstående Tabel 3.1, der viser, at rådgivning fra anden sundhedsfag-
lig person giver 70 % øget sandsynlighed for rygestop sammenlignet med ingen 
rådgivning, mens lægefaglig rådgivning mere end fordobler sandsynligheden.  

Tabel 3.1 Metaanalyse: E ekt af rådgivnings rygestopinterventioner ud ørt af orskellige 
aggrupper (n = 29 studier) 

ff f f
f

 Estimeret odds ratio Estimeret ophørsrate 
Sundhedsfaglig kategori (95 % C.I.) (95 % C.I.) 
Ingen rådgivning 1.0 10.2 
Ikke-lægefaglig kliniker 1.7 (1.3, 2.1) 15.8 (12.8, 18.8) 
Læge 2.2 (1.5, 3.2) 19.9 (13.7, 26.2) 

 
Kilde: (29) 
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stitution, formåede at forblive røgfrie 12 måneder senere (32).   



Tabel 3.2 stammer fra samme litteraturgennemgang og viser, at effekten stiger, jo flere 
typer af sundhedspersonale der leverer rådgivning om rygestop. Dette kunne tyde på, 
at flere faggrupper med fordel kan inddrages i rygestopprogrammer (29). 

Tabel 3.2 Metaanalyse: E ekt af rådgivnings rygestopintervention i forhold til antallet
af forskellige faggrupper  der o estår denne (såsom læger  tandlæger  psyko-
loger  farmaceuter, sundhedsplejersker) (n = 37 studier) 

ff  
, f r , ,

,
Estimeret odds ratio Estimeret ophørsrate Antal faggrupper involveret 

i rådgivning (95 % C.I.) (95 % C.I.) 
Ingen rådgivning 1.0  10.8 
En faggruppe 1.8 (1.5, 2.2)  18.3 (15.4, 21.1) 
To faggrupper 2.5 (1.9, 3.4)  23.6 (18.4, 28.7) 
Tre+ faggrupper 2.4 (2.1, 2.9)  23.0 (20.0, 25.9) 

 
Kilde: (29) 
 
Endelig er der også dokumentation for, at intensiv rådgivning er mere effektiv end kort 
rådgivning. Det betyder, at længere og flere rådgivningssessioner er mere effektiv end 
kortere og færre sessioner, hvilket også fremgår af Tabel 3.3. 

Tabel 3.3 Metaanalyse: Ef ekt af varighed (n = 43 studier) og antal af rygestopkonsul-
tationer (n = 45 studier) 

f

 Estimeret odds ratio Estimeret ophørsrate 
Varighed af konsultation (95 % C.I.) (95 % C.I.) 
Ingen 1.0  10.9 
Kort (<3 min) 1.3 (1.01, 1.6)  13.4 (10.9, 16.1) 
Mellem (3-10 min) 1.6 (1.2, 2.0)  16.0 (12.8, 19.2) 
Længerevarende (>10 min) 2.3 (2.0, 2.7)  22.1 (19.4, 24.7) 
Antal konsultationer   
0-1 konsultationer 1.0  12.4 
2-3 konsultationer 1.4 (1.1, 1.7)  16.3 (13.7, 19.0) 
4-8 konsultationer 1.9 (1.6, 2.2)  20.9 (18.1, 23.6) 
>8 konsultationer 2.3 (2.1, 3.0)  24.7 (21.0, 28.4) 

 
Kilde: (27). Tallene er hentet fra tabel i (29). 
 
I overensstemmelse med ovenstående er der dokumentation for, at intensive ikke-
farmakologiske interventionstyper har en større effekt end lavintensive interventioner. 
Tabel 3.4 sammenfatter resultaterne fra en sammenligning af forskellige interventioner, 
der viser, at individuel rådgivning har en større effekt end grupperådgivning, telefonlin-
jer eller selvhjælp.  
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Tabel 3.4 Metaanalyse: Ef ekt af orskellige interventionstyper (n = 58 studier) f f
 Estimeret odds ratio Estimeret ophørsrate 
Interventionstype (95 % C.I.) (95 % C.I.) 
Ingen 1.0  10.8 
Selvhjælp 1.2 (1.02, 1.3)  12.3 (10.9, 13.6) 
Telefonrådgivning 1.2 (1.1, 1.4)  13.1 (11.4, 14.8) 
Grupperådgivning 1.3 (1.1, 1.6)  13.9 (11.6, 16.1) 
Individuel rådgivning 1.7 (1.4, 2.0)  16.8 (14.7, 19.1) 

 
Kilde: (29) 
 
Alternativ behandling 
Effekten af alternative behandlingsmetoder som bl.a. akupunktur og hypnose er også 
dokumenteret i Cochrane-oversigter. Således sammenfatter en Cochrane-oversigt fra 
2002 resultaterne fra 22 randomiserede studier af akupunktur samt beslægtede 
behandlingsformer som akupressur, laser terapi og elektrostimulering. På baggrund af 
oversigten konkluderes, at disse metoder ikke tyder på at være effektive metoder til 
rygestop (37; 38). En Cochrane-oversigt om hypnose, der inkluderer 9 randomiserede 
studier, finder, at der ikke er tilstrækkelig dokumentation for effekten af hypnose til at 
den kan anbefales som metode til rygestop (37; 38). Der er således ikke fundet 
dokumentation for, at alternative behandlingsmetoder som akupunktur og hypnose mv. 
er effektive som metoder til rygestop. Det skal dog påpeges, at det er vanskeligere at 
dokumentere, at en intervention er uden effekt, end at dokumentere at den har en 
effekt. 

Farmakologiske rygestopinterventioner  

Nikotinsubstitution 

Nikotinafhængighed er en af årsagerne til, at mange forsøg på rygestop mislykkes. 
Nikotinsubstitution kan i den forbindelse bidrage til at mindske abstinenssymptomerne 
og dermed øge sandsynligheden for succesfuldt rygestop. I Danmark kan nikotinsubsti-
tution købes i håndkøb og indgå som del af et formaliseret rygestopprogram. Selve 
nikotinproduktet kan fås som nikotindepotplaster, tyggegummi, inhalator, næsespray 
samt i tabletform. 

Nikotinsubstitution er en af de bedst dokumenterede rygestopinterventioner. En 
Cochrane-oversigt fra 2004 identificerede således 123 randomiserede studier om 
effekten af nikotinsubstitution med tilsammen mere end 35.000 deltagere (32). En 
metaanalyse foretaget på 103 af disse studier sammenligner effekten af nikotinsubstitu-
tion med placebo eller kontrolgruppe og finder herved, at nikotinsubstitution øger 
sandsynligheden for rygestop med 77 % (N 20.767, OR 1,77, 95 % CI 1,66 – 1,88). 
Effekten er i de fleste tilfælde uafhængig af interventionens varighed, intensiteten af 
eventuel supplerende støtte samt organisatorisk placering af tilbuddet (32).  

Bupropion  
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Bupropion indeholder ikke nikotin og blev oprindelig registreret som antidepressivt 
lægemiddel. Siden da har lægemidlet også vist sig at fjerne rygetrang (25). En Cochra-
ne-oversigt fra 2003 bestående af 16 randomiserede studier viser, at lægemidlet ved 6 



måneders opfølgning fordobler sandsynligheden for succesfuldt rygestop (OR 1,97, 95 
% CI 1,67-2,34) (39).  

Forebyggelse af rygestart 

Den bedste langsigtede måde at forebygge rygerelateret sygelighed og dødelighed er 
naturligvis at mindske antallet af nye rygere. Det er her især vigtigt at fokusere på unge 
nye rygere, der tidligt bliver nikotinafhængige (27). Unges rygestart er i vidt omfang 
socialt bestemt, hvorfor de fleste studier også fokuserer på gruppe- og populationsbase-
rede forebyggelsestiltag (27). 
En Cochrane-oversigt fra 2002 har undersøgt effekten af skolebaserede interventioner 
rettet mod forebyggelse af rygning (40). Oversigten inkluderer studier, hvor individuelle 
studerende, klasser, skoler eller hele skoledistrikter er randomiserede i enten en 
interventions- eller kontrolgruppe, og hvor opfølgningsperioden er mindst 6 måneder. 
Cochrane-oversigten omfatter i alt 76 randomiserede studier, hvoraf 16 bliver vurderet 
som værende af høj kvalitet. Halvdelen af disse studier viser en positiv effekt på antallet 
af nye rygere, mens syv af studierne ikke finder nogen effekt. Det største og mest 
omfattende studie af en langvarig (8 år) og intensiv intervention finder ingen varig 
effekt på antallet af nye rygere (40). 

En anden Cochrane-oversigt har undersøgt effekten af flersporede interventioner på 
lokalsamfunds-niveau rettet mod unge under 25 år (41). Oversigten inkluderer både 
randomiserede og ikke-randomiserede kontrollerede undersøgelser og har i alt identifi-
ceret 17 relevante studier. 13 af disse studier sammenligner lokalsamfundsinterventio-
ner med en kontrolgruppe, og her medfører kun to af interventionerne færre nye 
rygere. Oversigtens konklusion er derfor, at der kun findes begrænset dokumentation 
for effekten af lokalsamfundsbaserede forebyggelsesinterventioner på rygeområdet.  

Langt størstedelen af studierne i de refererede Cochrane-oversigter stammer fra 
USA, og det er derfor usikkert, i hvilket omfang resultaterne kan overføres til en dansk 
kontekst. De blandede resultater støttes dog i vist omfang af det danske projekt ”Røgfri 
årgang”, der på trods af flere års varighed ikke resulterede i lavere rygeforekomst (27).  

Røgfri miljøer 

Loven om røgfrie miljøer blev vedtaget i 1995 og har siden forpligtet amterne og 
kommunerne til at fastsætte regler om røgfri miljøer på kommunale og amtskommunale 
arbejdspladser og på sygehuse, i uddannelsesinstitutioner, dag- og døgninstitutioner, 
transportmidler og lignede samt i lokaler, hvortil offentligheden har adgang. Loven blev 
ændret med virkning fra 2001, hvorefter den også har omfattet rygeforbud for elever i 
folke- og ungdomsskoler, børn i dag- og døgninstitutioner, samt klubtilbud og skolefri-
tidsordninger for børn og unge op til 14 år. Samtidig blev selvejende, sociale og 
offentligt støttede undervisningsinstitutioner føjet til listen af arbejdspladser, der har 
pligt til at fastsætte bestemmelser om røgfri miljøer (42; 43). 

Rygning | 39 

Mens kommunerne ikke har mulighed for direkte at påvirke den nationale lovgivning 
om røgfri miljøer i det offentlige rum, så er det i vid udstrækning kommunernes ansvar 
at implementere og håndhæve reglerne i de offentlige institutioner. Herudover kan 
kommunerne også spille en rolle i forhold til at fremme spredningen af røgfrie miljøer på 
såvel offentlige som private arbejdspladser. I nedenstående boks er erfaringerne fra 
projekt ”Røgfri Kommune” i Brøndby beskrevet, hvor det med forbehold for evaluerin-



gens metodiske problemer tyder på, at indførelsen af røgfrit miljø i hele Brøndby 
Kommune har ført til et fald i antallet af rygere og i relation hertil i andelen af ansatte, 
der føler sig generet af røg.  

Projektet i Brøndby Kommune kan ses som del af et generelt øget fokus på arbejds-
pladsen som arena for sundhedsfremmende indsatser. Arbejdspladsen er en oplagt 
arena, bl.a. fordi vi bruger omkring 1/3 af døgnet på arbejde, fordi man kan nå mange 
mennesker på samme tid, og fordi såvel arbejdsgiver som arbejdstager har en interesse 
i at fremme sundheden (44). I overensstemmelse hermed er der også lavet en hel del 
undersøgelser af effekten af interventioner på arbejdspladsen, hvor en Cochrane-
oversigt har samlet resultaterne af studier med særligt fokus på rygestop-interventioner 
på arbejdspladsen (45). Oversigtens litteratursøgning er opdateret i oktober 2004 og 
inkluderer både interventioner rettet mod enkeltindivider og interventioner rettet mod 
arbejdspladsen som helhed. Interventionerne rettet mod individer gør brug af samme 
virkemidler som udenfor arbejdspladsen (rådgivning, selvhjælpsmaterialer og nikotin-
substitution), og de resulterende effekter er da også konsistente med de ovenfor 
beskrevne erfaringer udenfor arbejdspladsen. Interventionerne rettet mod arbejdsplad-
sen som helhed er derfor mere interessante, og flere af studierne omhandler netop 
konsekvenserne af etablering af røgfri miljøer på arbejdspladsen, hvor der i dette afsnit 
fokuseres på effekten af rygepolitikker og forbud. På dette område inddrager oversigten 
også ikke-randomiserede kontrollerede forsøg samt tidsseriestudier, hvorfor resultaterne 
også skal tolkes med forbehold. Oversigten identificerer i alt 14 relevante studier og 
finder, at rygeforbud på arbejdspladsen medfører et fald i forbruget af cigaretter i 
arbejdstiden, hvilket også mindsker risikoen for passiv rygning. Effekten af rygeforbud 
på arbejdspladen på det totale cigaretforbrug og det samlede antal rygere er derimod 
uklart.  

I relation til røgfrie miljøer er der også identificeret en Cochrane-oversigt fra 2000 
om interventioner rettet mod forebyggelse af tobaksrygning på offentlige steder (46). 
Oversigtens inklusionskriterier omfatter både randomiserede kontrollerede studier, 
kontrollerede før-efter studier, tidsseriestudier samt ukontrollerede før-efter studier, 
hvorfor kriterierne ikke lever op til de her anvendte inklusionskriterier. I relation hertil 
konkluderes det i oversigten, at samtlige studier benyttede relativt svage undersøgel-
sesdesign, og eftersom de fleste af undersøgelserne samtidig stammer fra USA og er 
relativt gamle (de fleste er fra 1970’erne eller 1980’erne), er oversigtens resultater ikke 
medtaget.  
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Kommunal case: Projekt ”Røgfri Kommune” i Brøndby 

Fra og med den 1. januar 2005 indførte Brøndby Kommune, som den 
første kommune i Danmark, et totalt rygeforbud mod al indendørs ryg-
ning i arbejdstiden for de knap 3.000 medarbejdere. Rygeforbudet blev 
indført på baggrund af en Gallup-undersøgelse i 2003 blandt kommu-
nens medarbejdere, der viste, at ca. hver fjerde medarbejder følte sig 
generet af røg i arbejdstiden. I forbindelse med indførelse af den skær-
pede rygepolitik blev medarbejderne tilbudt råd og vejledning, bl.a. i 
form af rygestopkurser (47). 



Brøndby Kommune har indgået samarbejde med Kræftens Bekæmpelse 
om evaluering af kommunens rygepolitik. Som del af evalueringen blev 
der i juni-august 2005 foretaget en internetbaseret spørgeskemaunder-
søgelse af effekterne af de ændrede rygeregler. Undersøgelsen omfat-
tede samtlige 2832 ansatte, men opnåede kun en svarprocent på 42 - 
sandsynligvis på grund af serverproblemer hos den anvendte internet-
udbyder, der vanskeliggjorde svarafgivelserne. Med forbehold for den 
lave svarprocent giver undersøgelsen en indikation på rygeforbudets 
indledningsvise effekter. I Gallup-undersøgelsen angav 33 % således, 
at de ryger dagligt, mens antallet var faldet til 26 % i 2005 (48). Blandt 
rygerne angav 90 % i 2003, at de røg på arbejdet, mens antallet var 
faldet til 52 % et halvt år efter, at rygeforbuddet var trådt i kraft. Effek-
terne kan også aflæses i antallet af medarbejdere, der føler sig generet 
af tobaksrøg på arbejdet. I 2003 følte 26 % sig generet, mens tallet var 
faldet til 10 % i 2005. Undersøgelsen viser samtidig, at 81 % af de an-
satte er positive overfor den nye rygepolitik, mens 16 % er neutrale og 
3 % negative (48). Der er så vidt vides ikke lavet opgørelser over om-
kostningerne forbundet med indførelsen af den nye rygepolitik. 

3.2 Økonomi 

Mens det ikke er lykkedes at identificere relevante sundhedsøkonomiske analyser af 
interventioner rettet mod forebyggelse af rygestart eller etablering af røgfri miljøer, så 
er der lokaliseret flere studier om rygestop-interventioner.  

Som nævnt i indledningen er en af fordelene ved sundhedsøkonomiske analyser, at 
de kan benyttes til at sammenligne omkostninger og effekter af forskellige interventio-
ner og dermed give et input til, hvor de knappe ressourcer skal investeres. Det er 
imidlertid en forudsætning for sammenligning, at de sundhedsøkonomiske analyser 
følger samme opgørelsesmetoder med hensyn til både effekt og omkostninger. For at 
fremme ensartetheden og dermed mulighederne for sammenligning er der udarbejdet 
retningslinjer for sundhedsøkonomiske analyser på sundhedsområdet (49). De lokalise-
rede studier viser imidlertid, at retningslinjerne sjældent følges, hvorfor det også er 
vanskeligt at sammenligne økonomien i forskellige rygestopinterventioner.  

Studierne benytter f.eks. flere forskellige effektmål. Nogle studier gør effekten op i 
antallet af succesfulde rygestop efter en given periode (ofte 6 eller 12 måneder), mens 
andre studier måler på henholdsvis vundne leveår eller kvalitetsjusterede leveår. Der er 
også betydelige variationer i studiernes opfølgningsperiode på rygestatus, de benyttede 
tilbagefaldsrater og antallet af selvhjulpne rygestop (dvs. rygestop uden deltagelse i 
formaliserede tilbud) (50). Herudover opgøres omkostningerne ofte på forskellige måder 
i studierne. For at kunne sammenligne omkostningseffektivitetsratioer er det nødvendigt 
med ensartede omkostnings- og effektivitetsopgørelser på tværs af de pågældende 
studier (51).  
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De betydelige forskelle i de økonomiske analyser gør det umiddelbart vanskeligt at 
anvende dem i beslutningssammenhæng, hvilket yderligere forstærkes af, at de fleste 
studier er udenlandske og derfor ikke nødvendigvis sammenlignelige med tilsvarende 



effekter og omkostninger i en dansk kontekst.18 Studierne kan dog samlet set give et 
billede af niveauet for omkostningseffektiviteten forbundet med forskellige former for 
rygestop relativt til andre interventioner i sundhedsvæsenet og på forebyggelsesområ-
det.  
På trods af de relativt mange udenlandske sundhedsøkonomiske analyser er litteraturen 
om danske rygestoptilbud sparsom. Litteratursøgningen har således kun identificeret to 
sundhedsøkonomiske analyser af rygestopinterventioner (52-54).  

Det første studie finder, at et rygestopforsøg for en 35-årig i gennemsnit koster 
5.657 kr. og giver en ekstra forventet restlevetid på 0,39 til 1,07 leveår og et omkost-
nings-effektforhold på henholdsvis 39.363 kr. (mænd) og 42.400 kr. (kvinder) pr. 
diskonteret vundet leveår.19 Der kan dog stilles spørgsmålstegn ved resultaterne, 
eftersom den pågældende rygestop-intervention ikke er klart defineret, og de anvendte 
rygestop-rater kun bygger på ét amerikansk studie, der ikke nødvendigvis kan overføres 
til danske forhold (55). På trods af disse forbehold mener forfatteren alligevel, at 
resultaterne viser en klar tendens. Han konkluderer således, at omkostningsniveauerne 
er meget billige i forhold til mange andre behandlinger i det danske sundhedsvæsen, og 
at rygestop-interventioner med nikotinplastre/bupropion er direkte samfundsøkonomisk 
omkostningsbesparende, når de forventede besparelser som følge af rygestop inddra-
ges. Det danske studie bør nok ikke ses som et forsøg på en præcis estimering af 
omkostningseffektiviteten af rygestop-interventioner (55), men kan måske bruges til at 
give et fingerpeg om niveauet. 

Et andet dansk studie bekræfter, at rygestop er en omkostningseffektiv form for 
forebyggelse (54). Studiet er baseret på den danske rygestop-database og bygger på 
data fra 164 rygestopenheder og 3.628 rygere i perioden januar 2001 til september 
2002. Studiet benytter selvrapporteret rygeophør efter 12 måneder som effektmål samt 
selvrapporterede udgifter og estimerede kursusudgifter som omkostningsinput. Studiet 
finder frem til en gennemsnitlig inkrementel omkostningseffektivitetsratio20 for hele den 
undersøgte gruppe på 10.117 kr. (€ 1.358) pr. vundet leveår, når rygestop sammenlig-
nes med ingen intervention. Dette resultat ligger i øvrigt tæt på et lignende engelsk 
studie af det engelske National Health Service-rygestopprogram, der fandt en gennem-
snitlig omkostning pr. vundet leveår på 8.174 kr.21 (56). Det danske studie viser i øvrigt, 
at rygestop er mere omkostningseffektivt for mænd end for kvinder, for yngre end for 
ældre og for moderate rygere i forhold til storrygere (>15 cigaretter om dagen) (54).  

Flere udenlandske studier bekræfter de danske resultater. Der er således identifice-
ret tre litteraturgennemgange af sundhedsøkonomiske analyser af rygestopinterventio-
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18 Et nyligt systematisk review af 14 sundhedsøkonomiske analyser af rygestop-interventioner 
konkluderede således om anvendeligheden af CEA-analyser i forhold til rygestop: ”Because of this 
large dive s y in methodological and general characteris ics of studies on the CE of smoking
cessation interventions, no firm conclusions can be drawn about the CE of such interventions, 
which means that the studies were not very informative from the point o  view of medical decision 
making.” (50)  
19 I studiet er der lavet forskellige beregninger for mænd og kvinder, idet de to køn har forskellige 
sandsynligheder for at dø i en given alder (52; 53).  
20 Den inkrementelle omkostningseffektivitetsratio udtrykker hvad det koster at opnå en enhed 
effekt mere (her vundne leveår) ved det ene program end ved det andet. 
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21 Beløbet er konverteret fra engelske pund med de gennemsnitlige valutakurser fra 2000 
(www.nationalbanken.dk). Studiet er baseret på engelske 2000/2001-priser.  



ner, der alle konkluderer, at rygestopinterventioner er relativt omkostningseffektive (50; 
51; 57).  

Den ældste af litteraturgennemgangene omfatter 10 artikler og har primært fokus 
på amerikanske studier, hvorfor den ikke inddrages i detaljer (51). Gennemgangen 
bekræfter dog niveauet for omkostningseffektiviteten i rygestopinterventioner og 
indeholder samtidig relevante fortolkninger af forholdet mellem forskellige interventio-
ner. Priserne for et vundet leveår i samtlige de inkluderede studier svinger mellem et 
par hundrede og et par tusinde dollars (1995-priser), hvilket ligger betydeligt under de 
estimerede omkostninger for andre interventioner, der ellers tilbydes i det amerikanske 
sundhedssystem. Litteraturgennemgangen finder også et mønster inden for de analyse-
rede rygestop-interventioner. Det generelle billede er, at omkostningerne pr. vundet 
leveår stiger, jo mere intensive interventionerne er.  

Ved første øjekast kunne dette mønster tolkes i retning af, at den største effekt for 
pengene opnås ved at investere i lavintensive rygestop-initiativer. Det er i den forbindel-
se vigtigt at bemærke, at de intensive metoder også typisk giver den største effekt og 
ofte henvender sig til andre målgrupper end de bredere lavintensive interventioner. 
Forskellige interventioner er således effektive for forskellige målgrupper, hvorfor de 
intensive interventioner kan være mere omkostningseffektive overfor den gruppe af 
rygere, der typisk ikke lader sig påvirke af lavintensive interventioner (51). Et engelsk 
studie viser i overensstemmelse hermed, at de rygere, der har sværest ved at holde op 
med at ryge, også har større sandsynlighed for at gøre brug af nikotinsubstitution og 
multiple rygestophjælpemidler (58). 

Selvom der altså er forskelle mellem interventionstyperne, er det samtidig centralt, 
at selv de dyreste rygestop-interventioner er omkostningseffektive i sammenligning med 
langt de fleste andre interventioner i sundhedsvæsenet. Omkostningseffektiviteten er 
med andre ord både relevant i forhold til intern vurdering af forskellige rygestop-
intervention og i forhold til en ekstern vurdering af rygestop interventioner med andre 
forebyggelsesinitiativer. Det gennemgående resultat er her, at rygestop er en særdeles 
omkostningseffektiv intervention.  
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En anden og nyere litteraturgennemgang med primært fokus på engelske studier (6 
fra England og 4 fra USA) bekræfter, at rygestop er en omkostningseffektiv intervention, 
selv hvis de mest pessimistiske estimater benyttes (57). Studiet fokuserer på nikotin-
substitution/bupropion og konkluderer, at uanset de anvendte metoder og antagelser, så 
viser samtlige involverede studier, at nikotinsubstitution er omkostningseffektiv. På 
baggrund af en syntese af estimaterne i de inkluderede studier opstilles endvidere en 
beslutningsmodel med National Health Service som udgangspunkt, og på baggrund 
heraf gives nogle estimater for de mulige omkostninger for et ekstra vundet leveår ved 
farmakologiske interventioner. Som nævnt er der mange usikkerhedsfaktorer forbundet 
med sundhedsøkonomiske analyser af rygestop, herunder bestemmelse af langsigtede 
tilbagefaldsrater, diskonteringsrater samt de langsigtede omkostninger og gevinster. I 
studiet er disse usikkerheder forsøgt imødekommet ved at lave både en pessimistisk og 
en optimistisk beregning for omkostningseffektiviteten på baggrund af de forskellige 
inputestimater i de inkluderede studier. Resultaterne viser således, at i sammenligning 
med rådgivning om rygestop alene, så er de inkrementelle omkostninger pr. vundet 



leveår 9.151-27.709 kr.,22 hvis der suppleres med nikotinsubstitution; 7.378-17.243 kr. 
hvis der suppleres med bupropion, og 10.282-22.745 kr. for nikotinsubstitution og 
bupropion (57). Udover en bekræftelse af, at rygestop samlet set er en omkostningsef-
fektiv intervention, så indikerer studiet altså, at farmakologisk behandling som supple-
ment til rådgivning alene udgør en relativt omkostningseffektiv intervention. Selvom 
studiet inkluderer både optimistiske og pessimistiske beregninger, så er der også andre 
usikkerheder – f.eks. inkluderer studiet ikke omkostninger i forbindelse med implemen-
tering af rygestoptilbud.  
Den sidste litteraturgennemgang inddrager også studier fra flere forskellige lande (50). 
Gennemgangen omfatter 14 studier af forskellige rygestopinterventioner. På baggrund 
heraf konkluderer forfatterne, at de betydelige metodologiske forskelle (og mangler) i 
de identificerede studier gør det vanskeligt at sammenligne omkostningseffektiviteten. 
For at imødekomme dette problem omregnes og standardiseres de rapporterede 
omkostninger og effekter i de 14 studier, hvorved det i højere grad bliver muligt at 
sammenligne omkostningseffektiviteten. Omregningerne foretages med udgangspunkt i 
en række bredt accepterede retningslinjer for sundhedsøkonomiske analyser, og 
herunder omkostningseffektivitetsstudier (49). I de tilfælde, hvor omkostningerne ikke 
er opgivet eller medregnet i de enkelte studier, benyttes hollandske priser, hvorfor 
resultaterne heller ikke uden videre kan overføres til danske forhold. Resultaterne skal 
samtidig tolkes med yderligere forbehold, idet studiet ikke inkluderer fremtidige 
omkostninger som følge af længere levetid/sparede sundhedsudgifter. Herudover 
bygger omregningerne på antagelser og estimater, hvor det ikke har været muligt at 
udlede de relevante sammenlignelige informationer fra de inkluderede studier. Det 
interessante ved artiklens resultater er derfor primært forholdet mellem de sammenlig-
nede interventioner, der giver et billede af den relative omkostningseffektivitet mellem 
forskellige former for rygestop. Figur 3.1viser således de estimerede omkostninger pr. 
vundet leveår ved sammenligning af forskellige typer af interventioner med sædvan-
lig/ingen hjælp. Det fremgår også af figuren, at i forhold til sædvanlig/ingen hjælp er 
den øverste indsats, hvor deltagerne selv kan vælge mellem rådgivning eller selvhjælp, 
mest omkostningseffektiv. Den pågældende intervention havde i øvrigt arbejdspladsen 
som arena. I sammenligning med sædvanlig/ingen hjælp kostede denne intervention 
16.572 kr. pr. vundet leveår. 
 
Resultaterne bekræfter det ovenfor beskrevne mønster om, at omkostningseffektivitets-
ratioerne stiger, jo mere intensive interventioner der er tale om. Hertil skal det igen 
bemærkes, at deltagerne i de intensive interventioner ikke nødvendigvis ville have 
nogen/samme effekt af de lavintensive metode, og at selv de dyreste interventioner er 
omkostningseffektive i sammenligning med andre interventioner i sundhedsvæsenet.  
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22 Beløbet er konverteret fra US $ (www.nationalbanken.dk) til de gennemsnitlige valutakurser fra 
2000. I studiet er omkostningseffektivitetsrationerne angivet i US $, 2000-priser.  



Figur 3.1 Gennemsnitlige inkrementelle omkostningsef ektratioer pr. vundet leveår or 
forskellige interventionskategorier (beløb konverteret med gennemsnitlige va-
lutakurser for US$ i 2002, idet artiklen beny er amerikanske 2002-priser) 
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3.3 Sammenfatning 

Den foreliggende dokumentation peger på en positiv effekt af flere forskellige forebyg-
gelsestiltag rettet mod rygning og dens skadevirkninger. Selvhjælpsmateriale har 
således en dokumenteret effekt på antallet af succesfulde rygestop, hvor skræddersyet 
materiale er mere effektivt end generelle tiltag. Individuel rådgivning fra læger, sygeple-
jersker og rygestop-instruktører samt grupperådgivning har også en positiv effekt på 
sandsynligheden for succesfuldt rygestop. Inden for de farmakologisk baserede ryge-
stop-indsatser er der righoldig dokumentation for, at såvel nikotinsubstitution som 
bupropion øger sandsynligheden for succesfuldt rygestop. Det er derimod uklart, om 
forebyggelse af rygestart via skolebaserede eller lokalsamfundsbaserede interventioner 
har en gavnlig effekt på antallet af unge, nye rygere. Endelig viste litteraturgennemgan-
gen, at der er dokumentation for, at rygeforbud på arbejdspladsen medfører et fald i 
forbruget af cigaretter i arbejdstiden, hvorved risikoen for passiv rygning også mind-
skes. Effekten af rygeforbud på arbejdspladen på det totale cigaretforbrug og det 
samlede antal rygere er derimod uklart.  

Det er ikke er muligt at sammenligne effekterne af samtlige de gennemgåede fore-
byggelsesindsatser på rygeområdet, dels på grund af de betydelige forskelle i studierne, 
dels fordi interventionerne ofte består af flere forskellige elementer.  

Litteraturanalysen af de sundhedsøkonomiske analyser af rygestop har vist, at der 
kun findes lidt viden om omkostningseffektiviteten af danske rygestop-interventioner. 
Der er således kun identificeret to danske studier, hvoraf det ene er metodisk problema-
tisk. De foreløbige resultater fra sidstnævnte studie viser dog en inkrementel omkost-
ningseffektivitetsratio på 10.117 kr. pr. vundet leveår ved deltagelse i gruppebaseret 
rygestopkursus (med nikotinsubstitution), hvilket er særdeles omkostningseffektivt i 
forhold til andre interventioner i sundhedsvæsenet. Udover de to danske studier er der 
identificeret en hel del international litteratur om økonomien i rygestopintervention. Der 

Rådgivning 
3.527 - 42.670 kr.  22.755 kr.  Rådgivning + 

opfølgning 

Rådgivning +  
nikotinsubstitution 
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62.281 kr. 



er betydelige metodeforskelle i de lokaliserede studier, hvilket gør det vanskeligt at 
sammenligne resultaterne og pege på, hvilke rygestopinterventioner der er mest 
omkostningseffektive. Samlet set peger litteraturen dog på, at rygestop udgør en af de 
mest omkostningseffektive interventioner i sundhedsvæsenet. 
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De sundhedsøkonomiske analyser af rygestop peger på, at lavintensive interventio-
ner er mere omkostningseffektive end intensive tiltag omfattende personlig rådgivning 
og/eller farmakologisk behandling. Det betyder imidlertid ikke, at alle ressourcer skal 
investeres i lavintensive metoder, eller at de skal ses som konkurrerende tilgange. 
Lavintensive og befolkningsrettede interventioner skal snarere ses som supplement end 
konkurrent til de intensive interventioner med personlig kontakt mellem sundhedsper-
sonale og ryger. De bredere interventioner medvirker således til at ændre den sociale 
kontekst og kan dermed på sigt fremme sandsynligheden for, at individer selv initierer 
rygestop samt medvirke til at øge motivationen for rygestop hos den enkelte ryger.  



4. Alkohol 

Både de positive såvel som de negative helbredseffekter af alkohol er veldokumentere-
de. Et højt forbrug medfører således en øget risiko for sygdomme som skrumpelever, 
kræft i mund, mundhule, spiserør, bryst og endetarm og har samtidig alvorlige socio-
økonomiske konsekvenser i form af øget risiko for løsrivelse fra arbejdsmarkedet, 
skilsmisse, økonomisk deroute etc. Omvendt har et moderat alkoholforbrug en gunstig 
virkning på intermediære risikofaktorer for iskæmiske hjertesygdomme, hvilket bevirker, 
at personer med et moderat alkoholforbrug har en 20-30 % lavere relativ risiko for at 
dø af iskæmisk hjertesygdom end afholdende (59).  

Danskernes forbrug af alkohol er forholdsvis højt. Det gennemsnitlige årlige forbrug 
ligger på ca. 12 liter ren alkohol pr. borger over 15 år, hvilket placerer os nogenlunde i 
midten i forhold til de andre europæiske lande (60). Samtidig har de danske unge dog 
vesteuropæisk rekord i alkoholindtag – de starter tidligt, drikker hyppigt og meget (61). 
Samlet anslås det, at der er ca. 500.000 storforbrugere af alkohol i Danmark, hvoraf ca. 
180.000-190.000 mennesker er afhængige (17). Et storforbrug defineres som et indtag 
på mere end Sundhedsstyrelsens fastsatte genstandsgrænse på henholdsvis 14 
genstande pr. uge for kvinder og 21 genstande pr. uge for mænd. Storforbrug af alkohol 
er defineret ud fra, at det medfører høj risiko for skade på brugerens fysiske og 
psykiske sundhed samt sociale forhold, uden at der nødvendigvis er tale om massive 
problemer eller afhængighed af alkohol. 

Regeringens strategi ”Sund hele livet” indeholder følgende målsætning for risikofak-
toren alkohol: ”Antallet af storforbrugere af alkohol skal reduceres markant, unges 
forbrug af alkohol skal nedbringes, og alkoholforbruget blandt børn skal fjernes” (8). 
Denne målsætning vil umiddelbart kunne overføres til kommunernes fremtidige 
borgerrettede forebyggelse på alkoholområdet. Kommunerne har mulighed for at 
regulere tilgængeligheden af alkohol og påvirke alkoholkulturen i en sundere retning 
inden for mange forskellige arenaer såsom på arbejdspladser (navnlig de offentlige 
arbejdspladser), på skoler, på fritidshjem og ungdomsklubber, i sportsklubber og i 
boligforeninger m.m. I den forbindelse kan det nævnes, at amternes borgerrettede 
forebyggelsestiltag på alkoholområdet tidligere primært har rettet sig mod forebyggelse 
blandt børn og unge via skoler og uddannelsesinstitutioner samt indførsel af alkoholpoli-
tikker på arbejdspladser. Endvidere har målet med alkoholforebyggelse været at undgå 
de problemer af social og sundhedsmæssig art, der kan blive konsekvensen af et stort 
forbrug af alkohol (20). 
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I nedenstående afsnit gennemgås dokumentationen for effekten af interventioner, 
der har til formål at henholdsvis udskyde unges alkoholdebut samt reducere indtagelsen 
af alkohol blandt unge såvel som gamle. Det skal endnu en gang understreges, at der i 
litteraturgennemgangen kun er medtaget interventioner, der kan implementeres i en 
dansk kommunal kontekst, hvorfor nationale strukturelle forebyggelsestiltag som f.eks. 
øget beskatning af alkoholiske drikkevarer ikke er medtaget.  



4.1 Effekt 

I udvælgelsen af relevant litteratur til vurdering af effekten af de forskellige forebyggel-
sesindsatser møntet mod alkoholindtag er der udelukkende fokuseret på undersøgelser, 
der anvender følgende effektmål: Alderen for alkoholdebut23, antal gange indenfor den 
seneste måned man har været fuld eller forbrug af alkohol (antal genstande pr. uge, 
måned eller år). Disse effektmål er valgt, idet de vurderes som de væsentligste mål for, 
hvorvidt en given forebyggelsesindsats påvirker borgernes faktiske forbrug af alkohol i 
ønsket retning. 

Den identificerede litteratur omhandler næsten udelukkende indsatser rettet mod 
børn/unge og med skolen som et centralt indsatsområde, mens litteraturen om effekten 
af alkoholpolitikker, såsom alkoholpolitikker på arbejdspladserne, regulering af antallet 
af givne alkoholbevillinger og kontrol af overholdelse af bevillingerne mv., er meget 
sparsom (se bilag 1 for en nærmere beskrivelse af litteratursøgningen). Trods den 
relativt omfangsrige litteratur om effekten af interventioner møntet mod børn og unge 
er kvaliteten af de gennemførte undersøgelser svingende, hvilket i flere tilfælde gør det 
vanskeligt at vurdere effekten af de forskellige interventioner. Muligheden for vurdering 
af interventionernes effekt forringes yderligere af, at der inden for alkoholforebyggel-
sesområdet ikke eksisterer konsensus om, hvilke effektmål der bør anvendes som mål 
for indsatsen. Den manglende konsensus er igen med til at begrænse mulighederne for 
udførsel af metaanalyser. 

I nedenstående afsnit gennemgås effekten af alkoholpolitikker, alkoholforebyggende 
skoleprogrammer samt forebyggelse af alkoholmisbrug blandt unge (<25 år) generelt. 

Alkoholpolitiker 

I forhold til vurdering af effekten af alkoholpolitikker som forebyggelsesmetode tages 
der i nærværende kapitel udgangspunkt i rapporten ’Alcohol: No Ordinary Commodity: 
Research and Public Policy’, der er sponsoreret af WHO (63). Rapporten giver på 
baggrund af den foreliggende evidens bl.a. en beskrivelse af effekten af forskellige 
alkoholpolitikker. Det skal i den forbindelse påpeges, at litteratursøgningen ikke har 
fundet relevant nyere litteratur, selvom rapporten er fra 2003. 

Alkoholpolitikker af relevans for en kommunal kontekst kan opdeles i interventioner 
rettet mod 1) regulering af tilgængeligheden til alkohol, samt 2) interventioner der har 
til formål at påvirke alkoholkulturen på. f.eks. arbejdspladser, fritidsklubber, idrætsfor-
eninger og plejehjem i form af en lokal nedfældet alkoholpolitik det pågældende sted. 
Ovennævnte rapport fra WHO behandler ikke direkte effekten af indførsel af alkoholpoli-
tikker på arbejdspladser mv., og litteratursøgningen har ikke identificeret nogen 
undersøgelser om effekten af indførelse af alkoholpolitikker på arbejdspladser mv. Ud 
fra den foreliggende litteratur er det dermed ikke muligt at vurdere, hvorvidt denne type 
af interventioner har en effekt.  

Omvendt viser WHO-rapporten, at en generel begrænsning i adgangen til alkohol 
reducerer forbruget. Dokumentationen for denne type af interventioner kommer dog 
primært fra Norge, Sverige, Finland og USA, og dokumentationen er herved primært 
baseret på forholdsvis dramatiske ændringer i forhold til antallet af salgssteder, efter-
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23 Studier har vist, at en tidlig alkoholdebut er en stærk prædiktor for udvikling af senere alkohol-
afhængighed (62). 



som disse lande har været karakteriseret ved begrænsning af salget af alkohol til 
bestemte butikker (eksempelvis Systembolaget i Sverige og Alko i Finland). Kommuner-
ne har ikke på samme måde mulighed for at regulere tilgængeligheden til alkohol, men 
kan dog udøve en vis indflydelse via regulering i antallet af bevillinger24, kontrol af om 
forudsætningerne for bevillingerne overholdes (f.eks. overholdelse af loven om forbud 
mod udskænkning af alkohol til unge under 18 år), samt udarbejdelse af fælles kodeks 
blandt restauratører om at undgå ’hård udskænkning’ såsom fri bar i et bestemt tidsrum 
eller dobbelt-op (64). WHO rapporten påpeger, at den overordnede effekt af marginale 
ændringer i antallet af salgssteder inden for geografiske områder med et væsentligt 
antal eksisterende salgssteder er mindre klar (63: s. 126). Det er dermed ikke muligt ud 
fra den foreliggende litteratur at vurdere, hvor stor den konkrete effekt af kommunernes 
forskellige reguleringsmuligheder er.  

Alkoholforebyggende skoleprogrammer 

Skolen fungerer i mange lande som et centralt indsatsområde for forebyggelse af 
alkohol(over)forbrug blandt børn og unge, og litteraturen vedrørende effekten af 
skolebaseret forebyggelsesinterventioner er således også relativt omfangsrig. Især i USA 
er der gennemført et stort antal undersøgelser af effekten af forskellige skolebaserede 
indsatser – studierne er dog af varierende kvalitet. Det skal i den sammenhæng 
bemærkes, at litteratursøgningen ikke har identificeret nogen danske evalueringer af 
skoleprogrammer. Mange af de udenlandske skolebaserede indsatser er karakteriserede 
ved at rette sig bredt mod børns og unges rusmiddelforbrug, dvs. at de både fokuserer 
på forebyggelse af misbrug af tobak, alkohol og illegale stoffer. Dette skyldes dels et 
betydeligt sammenfald af de metoder, der anvendes til forebyggelse inden for de 
forskellige rusmiddelområder, dels at der er en tæt sammenhæng mellem unges brug af 
diverse rusmidler. Således er der f.eks. en sammenhæng mellem brugen af alkohol og 
narkotika, idet unge med et lavt alkoholforbrug samtidig har meget lavere risiko for at 
eksperimentere med stoffer (65). I indeværende kapitel fokuseres der i vurderingen af 
de forskellige interventioners effekt kun på effekten i forhold til alkoholforbrug. Inter-
ventionernes effekt på brugen af eventuelle andre rusmidler inddrages således ikke i 
vurderingen af effekten af de forskellige interventioner. 

Skoleprogrammer er en fælles betegnelse for forebyggelsesinterventioner, hvor sko-
len danner arena for forebyggelsesindsatsen. Målgruppen for skoleprogrammerne er 
selvsagt eleverne, mens lederen af indsatsen typisk er læreren eller en anden voksen 
professionel (f.eks. en politibetjent eller en uddannet alkoholrådgiver). Endvidere 
inddrages forældrene og/eller lokalsamfundet også aktivt i indsatsen i nogle programty-
per (f.eks. i de såkaldte ”System-wide change”-programmer (66)). Programmerne 
består typisk af flere forskellige interventionselementer, der på forskellig måde forsøger 
at påvirke elevernes viden, holdninger/følelser, sociale eller personlige færdigheder i 
forhold til alkohol (67). Vurdering af skoleprogrammers effekt opgøres typisk ved 
elevernes selvrapporterede forbrug af alkohol (hyppighed og mængde), samt antal 
gange de har været fulde inden for en given periode. 
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24 Kommunalbestyrelserne kan ifølge Restaurationslovens § 10 give og forny alkoholbevillinger eller 
nedsætte et bevillingsnævn bestående af politimesteren og indtil seks andre medlemmer, der kan 
give og forny disse bevillinger samt regulere vilkårene for alkoholbevillingerne. 



Der er siden begyndelsen af 1990’erne foretaget flere analyser og litteraturgennemgan-
ge, som på et systematisk grundlag har forsøgt at sammenligne effekten af forskellige 
skoleprogrammer som metode til alkoholforebyggelse (66-70). De fire meta-analyser 
(66; 68-70) og litteraturgennemgangen (67) evaluerer alle forebyggelse på rusmiddel-
området generelt, hvilket betyder, at både programmer, der kun fokuserer på et enkelt 
rusmiddel, og programmer, der beskæftiger sig med flere slags rusmidler på én gang, er 
medtaget i analyserne af effekten af forskellige skoleprogrammer. Fokus i indeværende 
kapitel er forebyggelse af alkohol, og generaliserbarheden af resultaterne fra de 
analyser, der ikke specifikt angiver effekten af det pågældende skoleprogram i forhold til 
alkoholindtag eller lignende, er derfor begrænset. Dette skyldes, at det synes lettere at 
opnå et fald i brugen af cigaretter og marihuana end i alkoholforbrug (67). Endvidere 
stammer langt størstedelen af de inkluderede evalueringer af skoleprogrammer fra USA, 
og forskellene i alkoholkultur mellem USA og Danmark – og hermed tilstedeværelse af 
forskellige vilkår for alkoholforebyggelse – begrænser dermed også generaliserbarheden 
af de opnåede resultater. Alkoholforbruget er f.eks. væsentligt større blandt unge i 
Danmark end i USA (61), og målet for alkoholforebyggelsen i USA er typisk afholden-
hed, mens det i Danmark typisk er et moderat indtag. 

På trods af ovenstående problemer med hensyn til generaliserbarheden til en dansk 
kommunal kontekst kan der ud fra den foreliggende litteratur alligevel udledes nogle 
generelle betragtninger om, hvilke delelementer i skoleprogrammerne der tyder på at 
have/ikke have en effekt. Indtil 1990’erne var forebyggelsesstrategierne i skolerne 
fokuseret på faktainformation om risiko og konsekvenser ved uhensigtsmæssig alkohol-
adfærd, og indsatsen havde til tider karakter af en skrækkampagne. Denne type 
forebyggelsesstrategi har efterfølgende vist sig at være virkningsløs (63) og kan sågar 
virke direkte modsat hensigten. En mulig forklaring herpå kan være, at denne type 
forebyggelsesstrategi indirekte skaber øget opmærksomhed omkring unges drikkeri og 
bidrager til eller forstærker de unges overdrevne forestillinger om, hvor udbredt 
risikoadfærden er. Derved kan en utilsigtet konsekvens blive, at indsatsen forstærker 
det oplevede gruppepres omkring alkoholindtag. Årsagen til de manglende effekter af 
skrækkampagnerne kan også være, at denne type interventioner ikke tager hensyn til 
den sociale kontekst, der ofte spiller en afgørende rolle i forhold til alkoholadfærd (71). 
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Som reaktion på den manglende effekt af rene informationsindsatser er skolepro-
grammerne i dag typisk sammensat af flere komponenter, hvor viden i form af informa-
tion om rusmidlers virkninger på kort og lang sigt kan indgå som en af komponenterne, 
mens de andre komponenter f.eks. kan være affektive elementer (selvværd, holdninger 
og synspunkter mv.), sociale og personlige færdigheder, adfærd (identifikation af socialt 
pres og afslag på tilbud om alkohol) og normer (67). Skiftet fra informationsundervis-
ning til en mere normativ undervisning har bl.a. øget fokus på fænomenet ”social 
overdrivelse”, der fokuserer på, at unge ofte har en tendens til at overvurdere omfanget 
af deres jævnaldrenes alkoholindtag samt deres billigelse af drikning. Social overdrivelse 
er i alkoholsammenhænge interessant, idet forskning har vist, at unges opfattelse af, 
hvor mange andre unge der bruger rusmidler, også påvirker deres egen rusmiddelad-
færd (71: s. 243). Den sociale overdrivelse har således indflydelse på de unges konkrete 
adfærd, og interventioner, der kan påvirke unge til at få et mere realistisk billede af 
deres jævnaldrenes forbrug af alkohol, må dermed formodes at kunne påvirke de unges 
alkoholadfærd positivt. Der er dog stadig mangel på studier, der ved brug af kontrolle-



rede eksperimenter har undersøgt effekten af forebyggelsesindsatser, som eksplicit har 
haft til hensigt at påvirke alkoholadfærden via forskellige former for bearbejdning af 
social overdrivelse. Der er således kun lokaliseret ét relevant (amerikansk) studie fra 
1998 (72), der desværre har mange metodiske svagheder, og som kun er baseret på 
143 personer. I dansk sammenhæng er effekten af en forebyggelsesindsats, der 
fokuserer på fænomenet social overdrivelse, for nylig blevet undersøgt i det såkaldte 
”Ringstedforsøg”, som er beskrevet mere detaljeret i nedenstående kommunale case 
(71). Der er i ”Ringstedforsøget” ikke tale om en egentlig alkoholintervention, men 
tiltaget kunne tyde på, at der er potentiale i metoden også med hensyn til alkohol.
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Kommunal case: Ringsted forsøget 

Over en treårig periode (2001-2004) har ca. 3.200 unge i Ringsted 
medvirket i det såkaldte Ringstedforsøg (71). Det overordnede formål 
med projektet var at forsøge at kaste lys over unges brug af rus- og 
nydelsesmidler (røg, alkohol, hash og narkotika) samt kriminalitet set i 
forhold til livsstil og levemåde i et lokalsamfund. I den forbindelse blev 
centrale og mulige lokale forebyggelsestiltag vurderet og evalueret. Et 
af de tiltag, der blev vurderet, omhandlede fænomenet social overdri-
velse. 

Det konkrete tiltag bestod i forebyggelse af rygning blandt skoleelever i 
5., 6. og 7. klasse. I alt 24 klasser (13 forsøgsklasser og 11 kontrol 
klasser) fra otte skoler deltog i den randomiserede kontrollerede under-
søgelse af forebyggelsesinterventionen. Selve interventionen strakte sig 
over én dag (ca. 3 timer) i hver af de deltagende forsøgsklasser, og den 
blev forestået af en 21-årig studerende mand (på baggrund af en anta-
gelse om, at der ikke måtte være alt for stor aldersforskel på elever og 
instruktør). Grundlaget for selve interventionen var en såkaldt Røgrap-
port. Denne var udarbejdet for den enkelte klasse, på baggrund af ele-
vernes tidligere besvarelser af et spørgeskema, og omhandlende deres 
forestillinger om hinanden samt holdninger til og faktiske forbrug af 
rus- og nydelsesmidler. Selve interventionen bestod af følgende delele-
menter, nævnt i kontinuerlig rækkefølge: 1) Gennemgang af klassens 
røgrapport. 2) Gruppearbejde (3-4 elever i hver gruppe), hvor eleverne 
blev bedt om at overveje, hvordan det kan være, at sociale overdrivel-
ser opstår. 3) Plenum med opsamling af resultaterne af gruppearbejdet. 
4) Gruppearbejde om hvordan misforståelser kan forebygges. 5) Ple-
num med opsamling af resultaterne af gruppearbejdet. 6) Gruppear-
bejde – udarbejdelse af konkrete forslag til en klassekontrakt om ryg-
ning (hvordan kan elverne forebygge, at de selv og deres kammerater 
begynder at ryge). 7) Plenum om klassekontrakten, som mundede ud i 
udfærdigelsen af en ’Klasse Aftale’, om hvordan man forebygger ryg-
ning i klassen. Aftalen blev efterfølgende hængt op i klassen og elever-
ne fik yderligere et eksemplar hver, ligesom forældrene blev informeret 
om indholdet. 



Det primære og direkte sigte med Ringstedforsøget var at mindske ele-
vernes sociale overdrivelse mht. andres tobaksrygning. Her viser resul-
taterne en klar – og i de fleste tilfælde stærkt statistisk signifikant re-
duktion i omfanget af sociale overdrivelser blandt eleverne et år efter 
gennemførelsen af selve interventionen. I forhold til adfærdsændring 
ses der kun forskel mellem kontrol- og forsøgsgruppen i forhold til 
festrygning. Andelen af elever, som ryger til fester er således mindre i 
forsøgsgruppen end i kontrolgruppen. Forskellen er dog ikke statistisk 
signifikant. 

Et andet hovedspørgsmål, som Ringstedforsøget belyste, var, om inter-
ventionen havde ringvirkninger på andre områder. Således blev effek-
ten af interventionen også målt med hensyn til alkoholområdet. Det 
skal påpeges, at eleverne ikke på noget tidspunkt på forsøgsdagen blev 
bedt om at diskutere alkohol. Resultaterne et år efter selve interventio-
nen viser imidlertid en statistisk signifikant forskel mellem forsøgs- og 
kontrolklasserne med hensyn til elevernes antagelser om andres alko-
holadfærd, at væsentlige færre elever i forsøgsklasserne end i kontrol-
klasserne har drukket alkohol i den seneste måned samt at halvt så 
mange elever i forsøgsklasserne som i kontrolklasserne har været fulde 
den seneste måned. De to sidste forskelle er tæt på at være signifikan-
te. 

Ringstedforsøget viser således, at en ganske enkel og ikke særligt res-
sourcekrævende indsats kan give resultater. Det skal dog i denne for-
bindelse påpeges, som forfatterne til forsøget også selv gør, at indsat-
sens udformning ikke nødvendigvis er den optimale. Tværtimod er der 
utvivlsomt gode muligheder for at forfine og udbygge denne type af in-
tervention. 

 
Formålet med forebyggelsesindsatsen var her at mindske de unges sociale overdrivelse 
med hensyn til andres tobaksrygning. Til trods for, at indsatsen udelukkende fokuserede 
på rygning, ses der dog også en effekt i forhold til de unges antagelser om andres 
alkoholadfærd samt i forbruget af alkohol.  

Det øgede fokus på sociale og personlige færdigheder frem for information har end-
videre åbnet mulighed for andre formidlingsmetoder end den lærerstyrede, hvilket også 
kaldes ikke-interaktiv undervisning. Modstykket til ikke-interaktive programmer er 
interaktive programmer, der som en del af programmet benytter sig af elevinvolvering. 
Netop valg af formidlingsmetoden har vist sig at have betydning for effekten af forebyg-
gelsesindsatsen. En amerikansk meta-analyse fra 1998 har således vist, at interaktive 
programmer har en signifikant større effekt på elevers alkoholbrug end ikke-interaktive 
programmer, der dog også er effektive (66).25 Det skal i den forbindelse påpeges, at det 
i den tidligere omtalte rapport ”Alcohol: No Ordinary Commodity: Research and Public 
Po cy” på baggrund af litteraturen anføres, at effekten af skolebaserede interventioner 

 
li
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25 Inklusionskriterierne for meta-analysen var blandt andet, at studiet har benyttet en kontrol- eller 
en sammenligningsgruppe, samt at der var afrapporterede før- og eftermålinger. 



generelt vurderes som beskeden og typisk er kortvarig. Ligeledes anføres det, at 
undervisning alene er for svag en strategi til at modvirke andre faktorer i de unges 
omgivelser (63: s. 200). 

Forebyggelse af alkoholmisbrug blandt unge generelt 

I en Cochrane-oversigt fra 2002 er effekten af primær forebyggelse af alkoholmisbrug 
blandt unge (<25 år) blevet vurderet (73). I alt 56 studier om effekten af henholdsvis 
psykosociale- og undervisningsinterventioner er inkluderet i oversigten. Heraf er 41 af 
studierne baseret på randomiserede kontrollerede undersøgelser, mens 14 er ikke-
kontrollerede gruppedesign med før/efter målinger, og 1 studie er baseret på et 
tidsseriedesign. Af de 56 inkluderede studier omhandler 32 af studierne generel 
forebyggelse af misbrug af rusmidler, mens 24 af interventionerne specifikt er møntet 
mod forebyggelse af alkoholmisbrug. Der er et vist overlap imellem de inkluderede 
studier i Cochrane-oversigten og de førnævnte metaanalyser omhandlende alkoholfore-
byggende skoleprogrammer. I alt 84 % af de inkluderede studier stammer i øvrigt fra 
USA. 

Som følge af for stor forskel i de anvendte metoder i studierne og forskellig brug af 
effektmål mv. har det ikke været muligt at foretage en decideret metaanalyse, og de 
inkluderede studier i oversigten er derfor kun beskrevet narrativt. I beskrivelsen af 
effekterne er studierne i oversigten grupperet i forhold til længden af opfølgningsperio-
den af studiet – kort (<år), mellem (1-3 år) og lang opfølgning (>3 år). Tre af studierne 
med en lang opfølgningsperiode viser en effekt, og forfatteren fremhæver her interven-
tionerne ”Strengthening Families Program” og et kulturelt fokuseret program som 
potentielt effektive. Yderligere undersøgelse af begge programmer er dog nødvendig, 
før de positive resultater af programmerne kan be- eller afkræftes. I forhold til interven-
tionerne med henholdsvis kort og mellemlang opfølgningsperiode konkluderer forfatter-
ne, at det ikke er muligt at drage entydige konklusioner grundet manglende kvalitet i 
undersøgelsesdesign og det faktum, at undersøgelserne generelt ikke viser nogle klare 
effekter af interventionerne. 

Det er afslutningsvis interessant, at hele 20 ud af de 56 inkluderede studier viser, at 
de pågældende interventioner ikke er effektive. Den store heterogenitet i de inkludere-
de studier og den manglende metaanalyse gør det dog umuligt at sige noget om, hvilke 
interventionselementer der bidrager til en effekt, og hvilke der ikke gør. Forfatterne til 
oversigten påpeger i den forbindelse, at der er brug for et løft i kvaliteten af de studier, 
der vurderer effekten af alkoholforebyggelsesindsatser, idet kvaliteten af den foreliggen-
de litteratur er alt for ringe – til trods for at de ofte er udgivet i peer reviewede tidsskrif-
ter.  

4.2 Økonomi 
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De samfundsmæssige omkostninger relateret til storforbrug af alkohol og afhængighed 
er jævnligt afrapporteret i litteraturen. F.eks. anslås det, at storforbrug af alkohol koster 
samfundet op mod 10 mia. kr. årligt (1996-tal) (74). Antallet af studier, der har udført 
deciderede økonomiske analyser af alkoholforebyggelsesindsatser, er derimod yderst 
begrænset. Således er det kun lykkedes at identificere ét studie (75), der i øvrigt er fra 
USA. Studiet foretager henholdsvis en cost-effectiveness analyse (CEA) og en cost-
benefit analyse (CBA) af familiefokuserede alkoholforebyggelsesindsatser. Eftersom der 



er store forskelle i alkoholkulturen mellem USA og Danmark, og det generelt er proble-
matisk at generalisere sundhedsøkonomiske analyser fra USA til en dansk kontekst, er 
studiet imidlertid ikke vurderet relevant for nærmere beskrivelse. 

4.3 Sammenfatning 

Forebyggende aktiviteter i relation til alkohol(over)forbrug er i gennemgangen af 
dokumentationen af de forskellige forebyggelsesindsatsers effekt opdelt i følgende tre 
hovedområder: Alkoholpolitikker, skoleprogrammer og forebyggelse af alkoholmisbrug 
blandt unge generelt. 

Mængden af litteratur om effekten af alkoholpolitiker er generelt meget sparsom. 
Der er således ikke fundet litteratur, der konkret vurderer effekten af indsatser, som 
forsøger at påvirke alkoholkulturen på arbejdspladser mv., og som følge heraf er det 
heller ikke muligt at vurdere, om denne type intervention har en effekt – og i så fald 
hvilket omfang den har. Der foreligger dokumentation for, at en generel begrænsning i 
adgangen til alkohol også reducerer forbruget. Dokumentationen kommer imidlertid fra 
lande, der er karakteriseret ved at have en noget mere restriktiv regulering af alkohol-
salget end Danmark. Effekten af marginale ændringer i tilgængeligheden af alkohol er 
ikke kendt, hvilket er den form for ændringer, som kommunerne vil have mulighed for at 
gennemføre ved regulering af antallet af bevillinger.  

Der foreligger en del studier – især amerikanske – om effekten af skoleprogrammer 
som metode til alkoholforebyggelse. Da der er stor forskel på alkoholkulturen i Danmark 
og USA, er det ikke muligt at overføre resultaterne fra de amerikanske studier direkte. 
Samtidig er kvaliteten af mange af studierne på alkoholforebyggelsesområdet af en 
forholdsvis dårlig kvalitet, hvilket begrænser troværdigheden af de opnåede resultater. 
Med forbehold for ovenstående er følgende dokumenteret: Forebyggelsesstrategier, der 
fokuserer på faktainformation om risiko og konsekvenser ved uhensigtsmæssig alkohol-
adfærd, er dokumenteret at være virkningsløse. Interaktive programmer er dokumente-
ret at være mere effektfulde end ikke-interaktive programmer. Endvidere er der tegn på, 
at programmer, der fokuserer på fænomenet social overdrivelse, kan være effektfulde. 
Endelig er der tegn på, at effekten af skolebaserede interventioner er beskeden og 
kortvarig, med mindre den følges op med såkaldte ”boosters”.  

Der mangler i den grad økonomiske studier af de forskellige forebyggelsesindsatser. 
Litteratursøgningen identificerede således kun én amerikansk undersøgelse, der havde 
gennemført henholdsvis en CEA og CBA af familiefokuserede alkoholforebyggelsesind-
satser. 
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5. Kost 

Det primære formål med forebyggelsesindsatser på ernæringsområdet er at fremme 
sunde kostvaner hos såvel børn, unge, voksne og gamle. Kosten er af stor betydning for 
menneskers almene sundhed og velbefindende, og den spiller en afgørende rolle i 
forebyggelsen af en lang række sygdomme som fedme, visse kræftformer, type 2 
diabetes, knogleskørhed og hjertekarsygdomme (8). Danmarks fødevareforskning 
vurderede i 2002, at en forøget indtagelse af frugt og grønt op til den anbefalede 
mængde på 600 g eller mere vil reducere risikoen for hjertekarsygdomme med 10-20 % 
(76). WHO har ligeledes vurderet, at omkring en tredjedel af alle hjerte-kar dødsfald 
kan forebygges ved en forbedret kost (77). Endvidere tyder det på, at en kost rig på 
frugt og grøntsager reducerer risikoen for en række kræftsygdomme. Nyere studier har 
dog ikke kunnet vise så stærk en sammenhæng som tidligere studier (76).  

Der er igennem de sidste 50 år sket store ændringer i danskernes kostvaner, hvilket 
bl.a. har medført en nedgang i fedtindtaget og en stigning i frugt- og grøntindtaget. For 
begge områder gælder det dog, at indtagelsen stadig ikke lever op til anbefalingerne. 
Indtaget af søde drikke og slik er for børnenes vedkommende øget, og mange børn har 
herved et alt for stort sukkerindtag. Danskerne har i den samme periode fået flere 
stillesiddende timer (78). Kombinationen af ovenstående forhold har medført en øget 
forekomst af fedme over de sidste 50 år – her især blandt børn, hvor der er sket en 
tredobling i antallet af overvægtige og fede (79). 

I 1970 blev de første danske kostråd formuleret af Statens Husholdningsråd, nu 
Forbrugerstyrelsen. I takt med ny viden om sammenhængen mellem kost og sundhed 
er kostrådene siden blevet revideret to gange, senest i 2005 (80). Kostrådene består i 
dag af 8 råd (se Figur 5.1).  

Figur 5.1 De 8 kostråd 

Spis frugt og grønt – 6 om dagen 
Spis fisk og fiskepålæg – flere gange om ugen 
Spis kartofler, ris, eller pasta og groft brød – hver dag 
Spar på sukker – især fra sodavand, slik og kager 
Spis mindre fedt – især fra mejeriprodukter og kød 
Spis varieret – og bevar normalvægten 
Sluk tørsten i vand 
Vær fysisk aktiv – mindst 30 minutter om dagen 

 
Kilde: (80) 
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Kostråd kan bidrage til oplysning, men ændrer ikke alene folks adfærd. I den forbindel-
se kan kommunerne spille en central rolle ved at iværksætte initiativer, som fremmer 
sunde kostvaner hos borgerne. Skoler og andre offentlige institutioner er her en oplagt 
arena for forebyggelse. Det anslås f.eks., at børn i gennemsnit indtager 40-50 % af 
deres samlede energi i løbet af en institutionsdag (81). 



I det følgende beskrives borgerrettede forebyggelsesindsatser i forhold til kost. Indsat-
ser rettet mod forebyggelse/behandling af svær overvægt indgår ikke i beskrivelsen, 
men behandles i kapitel 8.  

5.1  Effekt 

I kommunal kontekst handler fremme af sunde kostvaner hos borgerne bl.a. om, at 
kommunerne opstiller rammer og muligheder for at spise sundt og dermed understøtter 
de officielle anbefalinger (f.eks. de 8 kostråd) og landsdækkende kampagner, såsom ’6 
om dagen’. Kommunernes primære fokusområder for fremme af sundere kostvaner 
omfatter skoler, institutioner, kommunale arbejdspladser og ældreplejen. Litteraturen 
om effekten af de borgerrettede forebyggelsesindsatser inden for ernæringsområdet er 
meget sparsom, og kvaliteten er generelt forholdsvis ringe.  

Et stort amerikansk multikomponent program kaldet CATCH (Child and Adolescent 
Trial for Cardiovascular Health) omfatter 56 skoler og 40 kontrolskoler og har gennem 
organisatoriske ændringer og undervisning forsøgt at forbedre børns kostvaner og 
fysiske aktivitetsniveau. Programmet har vist en langtidseffekt (3 år) i forhold til 
selvrapporteret totalindhold af fedt i kosten (30,6 % i interventionsgruppen versus 31,6 
% i kontrolgruppen) samt i indholdet af fedt i skolefrokosten (82; 83). Resultaterne fra 
den slags programmer kan dog ikke umiddelbart overføres til danske forhold, idet de 
færdigheder, som børn og unge skal mestre for at kunne udvikle sunde kostvaner, også 
afhænger af det omkringliggende samfund, som skolen er en del af (84).  

I Danmark har den primære forebyggelse inden for ernæringsområdet fokuseret på 
udformning af kostpolitikker for skoler, institutioner og kommunale arbejdspladser mv. 
En kostpolitik kan indeholde regler for den mad, der serveres (f.eks. om den ernæ-
ringsmæssige kvalitet) og/eller regler for måltiderne (f.eks. om de fysiske rammer og 
samværsformer). Statens Institut for Folkesundhed har i en rapport fra 2006 baseret på 
en spørgeskemaundersøgelse blandt børnehavner, skoler og skolefritidsordninger 
forsøgt at belyse, om der er en sammenhæng mellem en nedskreven kostpolitik og 
udbuddet af mad- og drikkevarer (85). Af besvarelserne af spørgeskemaet fremgår, at 
børnehaver og skoler med en nedskrevet kostpolitik har et sundere udbud af mad- og 
drikkevarer end institutioner uden en nedskreven kostpolitik. Denne forskel er noget 
mere beskeden hos skolefritidsordningerne. Som forfatterne til undersøgelsen også selv 
gør opmærksom på, er problemet med denne type af undersøgelser, at den ikke kan 
vise, hvorvidt det at have en nedskreven politik har en positiv betydning for praksis, 
eller om de institutioner, som prioriterer sundhed, også har en nedskreven politik. 
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Sammenfattende er der altså meget begrænset viden om, hvilke rammer og vilkår 
der skal til for at etablere sundere mad- og måltidsvaner. Litteraturen peger på, at 
tilgængelighed (i form af adgang til sunde fødevarer) og fysiske rammer (f.eks. skole-
kantiner eller madordninger) kan spille en central rolle for sunde kostvaner. Der er dog 
stadig kun begrænset evidens for, hvilke interventioner rettet mod kost der giver den 
bedste effekt. Det er i den forbindelse værd at bemærke, at de positive effekter af 
sundhedsoplysning ikke nødvendigvis viser sig på kort sigt. I et studie af sundhedsvaner 
blandt 40-årige mænd i Vejle Amt taler Meillier (1994) således om begrebet ”sundheds-
oplysningens rygsæksfunktion”, der går ud på, at sundhedsoplysning kan have en 
indirekte betydning for forandring. Rygsækkens indhold kategoriseres som teoretisk 
viden, praktisk viden, erfaringsviden og intuitiv viden. Pointen er, at de forskellige typer 



viden kan hjælpe den enkelte til at gennemføre en forandringsproces, når man er 
motiveret herfor. I det lys er det altså vigtigt, at børnene tilegner sig konkrete færdig-
heder og viden om mad, måltider og sundhed, så de er i stand til at udvikle sunde 
madkulturer, når de på et senere tidspunkt flytter hjemmefra (84). 

Selvom der kun findes meget begrænset viden om effektive kostinterventioner, så er 
der iværksat en række projekter på området. I nedenstående tekstboks er nogle af 
erfaringerne fra Børn, Mad og Bevægelse-projektet i Fyns Amt således beskrevet. 
Projektet er startet af amtet i samarbejde med 10 kommuner og har til formål at øge 
trivsel og sundhed blandt børn, bl.a. gennem udvikling af lokale mad- og bevægelsespo-
litikker, involvering af familierne samt efteruddannelse af lærere og pædagoger.  
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Kommunal case: ”Børn, Mad og Bevægelse” 

På Fyn har man siden 2002 arbejdet med Modelprojektet ”Børn, Mad 
og Bevægelse’. I perioden 2002-2005 blev første fase af projektet gen-
nemført, mens anden fase afvikles i 2005-2006. Projektets overordnede 
formål er at opstille socialkulturelle rammer og iværksætte processer, 
der får børn til at bevæge sig mere samt spise sundt. 

Modelprojektets første fase blev gennemført som et samarbejdsprojekt 
mellem Fyns Amt og 10 fynske kommuner. Det overordnede formål 
med denne del af modelprojektet var at øge trivsel og sundhed samt 
forebygge sygdom blandt børn i alderen 3-10 år. Indsatsen foregik ved, 
at der fra hver af de deltagende kommuner blev udvalgt et lokalområ-
de, der bestod af en daginstitution, en skole og en skolefritidsordning 
(SFO). Modelprojektets kerneaktivitet var konsulentbistand til de delta-
gende institutioner samt uddannelse af to til fem lærere, pædagoger 
eller sundhedsplejersker fra hver institution med henblik på at give dis-
se inspiration og værktøjer til at udvikle gode rammer for mad og be-
vægelse i deres institutioner samt igangsætte mad- og bevægelsesakti-
viteter. For nærmere information om indholdet af modelprojektets før-
ste fase henvises til www.boernmadbevaegelse.dk. 

Første fase af projektet er i 2005 blevet evalueret af Statens Institut for 
Folkesundhed (86). Evalueringen bestod af en kombineret proces- og 
målopfyldelsesevaluering baseret på en spørgeskemaundersøgelse om 
rammer for vilkår for mad og bevægelse i institutioner samt individuelle 
interviews og fokusgruppeinterviews med børn, forældre, institutionsle-
dere, lærere, pædagoger og sundhedsplejersker fra de deltagende in-
stitutioner. Evalueringen viste bl.a., at de inkluderede institutioner har 
fået mere fokus på mad og bevægelse i deres daglige arbejde, og at 
ca. halvdelen af institutionerne har udarbejdet politikker herfor. Det er 
ikke muligt ud fra evalueringen at vurdere, om ovenstående forandrin-
ger har medført ændringer i børnenes adfærd i forhold til at bevæge 
sig mere og spise sundere. Endvidere kan det på grund af manglende 
brug af objektive mål og før- og eftermålinger ikke afgøres, om projek-
tet har haft en effekt på børnenes sundhed. 

http://www.boernmadbevaegelse.dk/


Formålet med modelprojektets anden fase (2005 til 2006) er dels at 
udvikle mad- og bevægelsespolitikker med fokus på børn i alderen 3-16 
år, dels igennem lokale politikker at skabe sundhedsfremmende rammer 
i institutionerne, der kan styrke børn og voksnes muligheder for at 
fremme egne og andres sundhed i forhold til mad og bevægelse. Her-
udover skal projektet også bistå kommunale forvaltningers praktiske 
arbejde med sundhedsfremme og forebyggelse over for børn og unge i 
den nye kommunale struktur samt skabe grundlag for det kommunale 
arbejde med sundhedspolitikker. Endelig har projektet også til formål at 
dokumenterer indsatsens betydning for børns mad- og bevægelsesva-
ner. 

Af delresultaterne fra første dataindsamling fremgår det, at evaluerin-
gen af modelprojektets anden fase, i modsætning til evalueringen af 
den første fase, vil blive kvantitativ og bestå af før- og eftermålinger 
samt benytte objektive måleenheder (87). Det kan dog diskuteres, hvor 
objektive de anvendte mål her er, idet der ikke vil blive foretaget egent-
lige højde- og vægtmålinger, men i stedet blive anvendt kropsbilleder 
for at forsøge at indkredse børnenes kropsmål. Til måling af ovenstå-
ende indgår 10 deltagerskoler og 5 kontrolskoler. 

 
Af delresultaterne fra første dataindsamling fremgår det, at evalueringen af modelpro-
jektets anden fase, i modsætning til evalueringen af den første fase, vil blive kvantitativ 
og bestå af før- og eftermålinger samt bruge objektive måleenheder (87). Det kan dog 
diskuteres, hvor objektive de anvendte mål her er, idet der ikke vil blive foretaget 
egentlige højde- og vægtmålinger, men i stedet blive anvendt kropsbilleder for at 
forsøge at indkredse børnenes kropsmål. Til måling af ovenstående indgår 10 deltager-
skoler og 5 kontrolskoler. 

Underernæring 

Når man taler om sund kost, tænker de fleste nok på forebyggelse af overvægt. Hos 

ældre (65 år ) er der dog ofte større grund til at fokusere på underernæring, som især 
udgør et problem hos ældre, der er indlagt på hospital eller bor på plejecentre og i 
hjemmepleje (88). I nærværende afsnit behandles kun forebyggelse af problemet 
underernæring i forhold til ældre på plejecentre og i hjemmepleje, da indlagte ældre 
ikke hører under den borgerrettede forebyggelse. Underernæring er generelt ikke et 
problem hos ældre i eget hjem, der er velfungerende (89).  

≤
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Underernæring er udtryk for en tilstand, hvor der indtages for lidt energi og næ-
ringsstoffer, hvorved vægten reduceres til under normalområdet (89). De mest alminde-
lige metoder til måling af de ældres næringstilstand er anvendelse af BMI, tricep 
hudfoldsmåling og omkredsen af armmusklen samt vægtudvikling (88). Ældre har i 
modsætning til yngre tilsyneladende godt af et højere BMI, end det normalt anbefalede 
for voksne (BMI på 20-25). Således er et BMI på mellem 24 og 29 forbundet med en 
lang levetid hos ældre, afhængig af den undersøgte population (89). Undersøgelser af 
mere end 4.000 danske ældre tilknyttet hjemmeplejen og på plejecentre har vist, at ca. 
20 % af de ældre har et BMI på under 18,5 og 60 % et BMI på under 24. Der er 



samtidig grund til at tro, at forekomsten af lav BMI blandt de ældre er endnu større, 
idet de institutioner, der vælger at medvirke i en undersøgelse af problemet, allerede 
må formodes at være opmærksomme på dets eksistens. Samtidig vil de immobile 
patienter, som ofte er i størst risiko for at have lav vægt, være svære at veje (90).  

Dårlig ernæringstilstand medfører både øget sygelighed og dermed øget brug for 
hjælp mv. blandt de ældre, hvorfor der ligger et forebyggelsespotentiale for kommuner-
ne i fremme af god ernæring blandt borgere i botilbud, ældrecentre og hjemmepleje. 
Årsagen til dårlig ernæringstilstand hos ældre er multifaktoriel, hvor de ernæringsmæs-
sige risikofaktorer bl.a. kan være akut eller kronisk sygdom, dårlig tandstatus, tygge- og 
synkeproblemer, depression, demens, social isolation, stort medicinforbrug, sygehusop-
hold mm. (90). Forebyggelsen af underernæring kan således overordnet deles op i to. 
Først og fremmest er det vigtigt, at de ældre får rigelig mad, og at denne indeholder en 
passende mængde næring. Det andet punkt handler om at rette sin forebyggelse mod 
de bagvedliggende årsager, der kan være til, at de ældre ikke indtager nok næring, 
f.eks. problemer med at tygge den kost man modtager. 

I litteraturen om forebyggelse af underernæring handler de fleste interventioner om 
første punkt, og her specifikt effekten af ernæringsinterventioner i form af protein- og 
energisupplering til ældre. De personer, der interveneres over for, er typisk syge ældre 
personer, som er indlagt på hospital, og der er hermed ofte mere tale om ’behandling’ 
af en dårlig ernæringstilstand end forebyggelse. I en nyligt publiceret oversigtsartikel 
(91) er der kun fundet fem randomiserede kontrollerede studier om protein- og 
energisupplering i lokalsamfund (community), dvs. uden for hospitalet. Det samme gør 
sig gældende for en Cochrane-oversigt, hvor kun en lille andel af studierne stammer fra 
interventioner uden for sygehusregi (88). Effekten af denne type ernæringsmæssige 
indsatser har generelt været relativt begrænset, og der har ligeledes været problemer 
med studiernes kvalitet.  
 
I forhold til den anden del af forebyggelsen af underernæring er der ikke identificeret 
relevant litteratur. Det kan hermed konkluderes, at der mangler viden om effekten af 
ernæringsmæssige interventioner uden for hospitalsregi, samt at der generelt mangler 
studier med fokus på forebyggelsen af underernæring.  

5.2 Økonomi 

Der er ikke identificeret nogen økonomiske analyser af borgerrettede forebyggelsesind-
satser på ernæringsområdet, hvorfor det heller ikke er muligt at sige noget om, hvorvidt 
indsatserne står mål med effekterne.  

5.3 Sammenfatning 
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Der findes meget viden om betydningen af kost for helbred og sundhed, ligesom der er 
relativ enighed om, hvad sund kost består af. Samtidig findes der imidlertid meget lidt 
viden om, hvilke interventioner der fremmer sund kost blandt såvel børn som voksne og 
ældre. Et stort amerikansk forsøg har vist en langtidseffekt af interventioner bestående 
af organisatoriske ændringer og undervisning, men resultaterne kan ikke umiddelbart 
overføres til en dansk kontekst på grund af den grundlæggende anderledes samfunds-
mæssige kontekst.  



For ældre på plejecentre og i hjemmepleje er underernæring ofte et større problem end 
et for højt energiindtag. Det er her vigtigt, at de ældre får rigelig mad, og at den 
indeholder en passende mængde næring. Det er samtidig centralt, at forebyggelsen 
rettes mod de bagvedliggende årsager til, at de ældre ikke indtager tilstrækkelig 
næring. Effekterne af de gennemgåede ernæringsmæssige indsatser er generelt 
begrænsede, hvilken formentlig til dels kan tilskrives den dårlige kvalitet i de identifice-
rede studier. Der mangler i øvrigt studier, der undersøger effekten af forebyggelse rettet 
mod de bagvedliggende årsager til underernæring.  

Den manglende viden om effektive interventioner på kostområdet kommer også til 
udtryk i forhold til de sundhedsøkonomiske analyser, hvor det ikke er lykkedes at 
identificere nogle studier.  
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6. Fysisk aktivitet 

Fysisk inaktivitet udgør en betydelig risikofaktor for helbredet og anses for at være en 
risikofaktor på linje med rygning. Fysisk inaktive personer har således øget sygelighed 
og dødelighed sammenlignet med fysisk aktive. Sundhedsstyrelsen anbefaler derfor, at 
alle børn og unge er fysisk aktive med mindst moderat intensitet i 60 minutter om 
dagen samt mindst to gange om ugen ved høj intensitet af 20-30 minutters varighed, 
mens voksne anbefales at være fysisk aktive mindst 30 minutter af moderat intensitet 
om dagen. Sundhedsstyrelsen definerer fysisk aktivitet som ethvert muskelarbejde, der 
øger energiomsætningen, og der kan således både være tale om ustrukturerede 
aktiviteter som havearbejde, trappegang og transport ved cykling eller gang og bevidst 
regelmæssig træning. 

Den gavnlige virkning af fysisk aktivitet på sundhedstilstanden er veldokumenteret. 
Regelmæssig motion styrker f.eks. helbredet på følgende måde (92; 93):  

♦ Risikoen for at udvikle hjerte-karsygdomme, sukkersyge, forhøjet blodtryk og kræft 
i tyktarmen formindskes.  

♦ Blodtrykket sænkes hos personer, der har forhøjet blodtryk. 

♦ Motion hjælper med at kontrollere vægten samt med at opbygge og vedligeholde 
stærke knogler, muskler og sener, og  

♦ forbedrer det psykiske- og sociale velvære. 

 
Endvidere viser en nylig dansk rapport, at fysisk aktivitet har en livsforlængende 
virkning. Hvis en 30-årig inaktiv person ændrer adfærd til at være moderat fysisk aktiv, 
vil vedkommende således kunne forvente at øge levetiden med flere år (23).  

I takt med, at flere og flere har fået stillesiddende job som følge af teknologiserin-
gen, er behovet for et øget fysisk aktivitetsniveau i fritiden steget. Overordnet set har 
det fysiske aktivitetsniveau været stigende for den danske befolkning op gennem 
1980’erne og 1990’erne, men variationen i aktivitetsniveauet mellem de forskellige 
socialklasser er stor (94). Som følge heraf er der behov for effektive forebyggelsesme-
toder, som kan øge borgernes fysiske aktivitetsniveau.  

Dette kapitel har til formål at undersøge, hvorvidt der findes effektive metoder til 
øgning af fysisk aktivitet, og i hvilket omfang disse metoder kan betegnes som omkost-
ningseffektive. Interventioner målrettet øgning af det fysiske aktivitetsniveau og med 
primært sigte på forebyggelse af svær overvægt (såsom motion på recept) omtales 
ikke, idet kapitel 8 omhandler netop samme emne. Ligeledes er træningsinterventioner 
rettet mod reducering af faldhyppighed blandt ældre ikke medtaget, da emnet blev 
behandlet i kapitlet om faldforebyggelse.  
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Endelig er det relevant at nævne, at litteratursøgningen ikke har identificeret studier 
om effekten af ”interventioner” bestående af forskellige nye faciliteter og ændring af 
infrastruktur. Dette skyldes nok, at denne type af interventioner ikke har tradition for at 
blive evalueret ved brug af RCT-studier. 



6.1 Effekt 

Til trods for den righoldige evidens om de sundhedsmæssige fordele forbundet med 
motion er der kun identificeret meget begrænset viden om effektive metoder til at få 
såvel inaktive som moderat fysisk aktive personer til at blive mere fysisk aktive. 
Litteratursøgningen har således ikke identificeret nogen danske randomiserede studier, 
der undersøger effekten af indsatser rettet mod fysisk aktivitetsniveau (se bilag 1 for 
beskrivelse af litteratursøgningen), hvorfor afsnittet udelukkende er baseret på uden-
landske studier.  

Paletten af mulige indsatser i forebyggelse af fysisk inaktivitet er umådelig stor, og 
som konsekvens heraf er undersøgelserne også spredt ud over en lang række indsatser. 
Effekten af indsatser til øgning af fysisk aktivitet er typisk opgjort i andelen af fysisk 
aktive personer, selvrapporteret aktivitetsniveau, iltoptagelse eller energiforbrug.  

I en systematisk oversigtsartikel fra 1996 bestående af 11 amerikanske randomise-
rede kontrollerede undersøgelser af interventioner rettet mod raske voksne borgere 
konkluderes det, at interventioner, der opfordrer til gåture og ikke kræver brug af 
faciliteter, har den største sandsynlighed for at føre til en stigning i den overordnede 
fysiske aktivitet (95). Endvidere øger regelmæssig opfølgning på borgernes aktiviteter 
andelen af borgere, der er i stand til at opretholde den indledningsvise stigning i fysisk 
aktivitet, som interventionen har bevirket. Ifølge artiklen har hastig gang det største 
potentiale med hensyn til at øge det overordnede aktivitetsniveau hos inaktive personer. 
Forfatterne til oversigten pointerer selv, at konklusionernes styrke begrænses af, at den 
er foretaget på baggrund af et forholdsvis lille antal studier, som i øvrigt alle er ameri-
kanske.  

En Cochrane-oversigt fra oktober 2005 gennemgår evidensen om interventioner til 
fremme af fysisk aktivitet hos voksne (15 år<) (96). Den systematiske oversigt indehol-
der 17 studier, hvoraf 5 er gengangere i forhold til ovennævnte systematiske gennem-
gang. Alle de inkluderede studier er publiceret før december 2001. Oversigten konklude-
rer, at interventionerne har en moderat effekt på selvrapporteret fysisk aktivitet og den 
kardio/respiratoriske tilstand, men ingen effekt i forhold til opnåelse af på forhånd 
fastlagte aktivitetsniveauer. Grundet stor heterogenitet i de observerede effekter er det 
dog kun muligt at drage begrænsede konklusioner på baggrund af effekten af delkom-
ponenterne i interventionerne. Det er f.eks. ikke muligt ud fra den foreliggende litteratur 
at vurdere, om nogle typer af fysisk aktivitet har større sandsynlighed end andre for 
permanent tilegnelse blandt deltagerne. At dømme ud fra to af studierne, der har 
undersøgt om mere intense interventioner er mere effektive med hensyn til ændring af 
det fysiske aktivitetsniveau end mindre intense interventioner, tyder det på, at intensite-
ten påvirker effekten hos kvinder, men ikke hos mænd. Intensitet forstås her som antal 
kontakter til deltageren. Ved stratificering af interventionerne ved hjælp af frekvensen 
af kontakter ses der støre konsistens i effektestimaterne for de situationer, hvor der er 
fire eller flere kontakter mellem den person, der leverer interventionen, og deltageren, 
end hvis der er færre end fire kontakter. Dette tyder på, at en regelmæssig kontakt 
mellem borgeren og forebyggelsesmedarbejderen er vigtig for opnåelse af en effekt.  

Forfatterne til oversigtsartiklen peger på følgende generelle svagheder ved de studi-
er, der ligger til grund for artiklen:  
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♦ Det anvendte effektmål (selvrapporteret fysisk aktivitet) er ofte upålideligt.  

♦ Deltagerne er i størstedelen af tilfældene frivillige, der har tilmeldt sig til interventi-
onen på baggrund af en avisannonce eller lignende, hvorfor det ikke kan garante-
res, at populationen er repræsentativ.  

♦ Der er et stort frafald i perioden mellem tilmelding og randomisering.  

♦ Mange af de inkluderede interventioner tilbyder komponenter, der vil være svære at 
tilbyde under sædvanlige forhold, da de vil kræve mange ressourcer.  

 
Som følge af ovenstående problemer med den inkluderede litteratur må oversigtens 
konklusioner også tolkes med varsomhed. Der er samtidig stor mangel på studier, der 
undersøger langtidseffekten af interventionerne. 

I en oversigtsartikel fra 2002 har en arbejdsgruppe udpeget af det amerikanske 
”Centre for Disease Control and Prevention” (CDC) systematisk indsamlet og vurderet 
resultaterne af studier af interventioner målrettet øget fysisk aktivitet (97). Oversigtsar-
tiklen anvender som helhed et lidt løsere evidensbegreb end det her anlagte, idet 
eksempelvis tidsseriestudier også er inkluderet. Ud af de 50 inkluderede studier er 41 
amerikanske. I oversigtsartiklen opdeles de inkluderede forebyggelsesindsatser i 
følgende tre kategorier: 1) Informationsinterventioner, 2) adfærds- og socialinterventio-
ner og 3) miljø- og politiske reguleringsinterventioner. Inden for hver af de tre kategori-
er er interventionerne yderligere opdelt i forskellige undergrupper af interventioner; 
f.eks. gennemgås effekten af henholdsvis sundhedsundervisning, kampagner samt 
skiltning ved rulletrapper og elevatorer, der skal tilskynde anvendelse af trapper frem for 
rulletrapper og elevator, som enkelt-interventioner under kategorien informationsinter-
ventioner.  

Samlet set er resultaterne fra oversigten svære at overføre til en dansk kommunal 
kontekst, idet de vurderede interventioner ofte består af en bred vifte af elementer, 
hvilket gør det vanskeligt at gennemskue, hvad der giver effekten. I mange af tilfælde-
ne er beskrivelserne af selve interventionerne i studierne samtidig dårligt beskrevet og 
dermed vanskelige at kopiere. Som eksempel kan nævnes, at det ofte ikke fremgår, 
hvilken faggruppe der har varetaget interventionerne. I forhold til konklusionerne om 
effekten af de forskellige interventioner i oversigtsartiklen er det svært at vurdere, hvad 
der ligger bag forfatternes udsagn om, at der er stærk evidens for at en given interven-
tion har effekt. Som følge af ovenstående kritikpunkter vurderes oversigtsartiklen ikke 
brugbar til identificering af, hvilke typer af interventioner der har effekt i en dansk 
kommunal kontekst. 

I forhold til effekt er det afslutningsvis relevant at inddrage et dansk projekt, der 
bl.a. har haft til formål at øge borgernes fysiske aktivitetsniveau. Beskrivelsen i neden-
stående faktaboks tyder her på, at en stor og bred indsats kan have succes med at 
ændre adfærd med hensyn til cykelvaner – og dermed medføre øget fysisk aktivitet. Det 
skal dog i den forbindelse nævnes, at Odense Kommune har lang tradition for at 
indtænke cyklister i de kommunale trafikplaner (98), hvilket kan have bevirket, at 
delprojekterne fra cykelby-projektet har haft en større effekt, end de ville have i en 
anden by.  
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6.2 Økonomi 

Som det fremgår af ovenstående, er der ikke gennemført mange randomiserede 
kontrollerede undersøgelser af interventioner, som har til hensigt at øge det fysiske 
aktivitetsniveau. Manglen er især udtalt for europæiske studier, og som følge heraf er 
litteraturen vedrørende omkostningseffektiviteten også sparsom. I alt har litteratursøg-
ningen identificeret to europæiske sundhedsøkonomiske studier af interventioner, der 
har til formål at øge det fysiske aktivitetsniveau (99; 100). Heraf vurderes det ene ikke 
af relevans for nærværende rapport, idet den økonomiske analyse tager udgangspunkt i 
et arbejdsgiverperspektiv frem for et samfundsmæssigt perspektiv. 
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Kommunal case: ”Odense – Danmarks Nationale Cykelby” 

I perioden 1999-2002 var Odense officielt Danmarks Nationale Cykelby 
(98), hvilket bl.a. betød, at byen fik 20 mio. kr. fordelt over fire år til at 
udarbejde en række nye tiltag til fremme af cykeltrafikken i Odense. 
Formålet med Cykelby-projektet var bl.a. at øge antallet af cykelture, 
udvikle ny viden om, hvilke midler der skal til for at flytte korte bilture 
til cykelture, reducere antallet af cykeluheld, forbedring af borgernes 
oplevelse af at køre på cykel samt at forbedre sikkerheden og tryghe-
den for cyklister. 

De iværksatte tiltag bestod af en bred vifte af projekter omfattende fy-
siske forbedringer, regelændringer og kampagnemæssige tiltag, og me-
re end 50 delprojekter blev iværksat. Blandt nogle af delprojekterne 
kan nævnes oprettelse af bedre og mere sikre cykelparkeringer, grøn 
bølge og aktionsprægede aktiviteter rettet mod børn og voksne. For 
nærmere information om det konkrete indhold af interventionerne, 
henvises der til Cykelbyens hjemmeside: www.cykelby.dk.  

Måling af cykeltrafikken ved udgangen af projektperioden i 2002 viste 
ifølge Danmarks Statistiks transportundersøgelser (TU), at cykeltrafik-
ken i Odense Kommune reelt var steget med 20 % igennem projektpe-
rioden. Det er værd at bemærke, at stigningen er sket trods analyser, 
som siger, at den generelle udvikling (færre og færre benytter cykel) 
samt Storebæltsforbindelsens åbning burde have medført et fald i cy-
keltrafikken i Odense Kommune. Stigningen er fortsat i de efterfølgen-
de år, hvor cykeltrafikken steg med knap 2 % fra 2003 til 2004, og med 
7 % fra 2004 til 2005. Heraf vurderes det, at godt halvdelen af de nye 
cykelture stammer fra bilister, som frivilligt har foretaget et skift fra bil 
til cykel. 

De mange nye gang- og cykelture svarer gennemsnitligt til ca. 3 minut-
ters ekstra fysisk aktivitet om dagen for alle odenseanere. Opgørelser 
over de positive følger af den øgede fysiske aktivitet i forhold til folke-
sundheden viser, at projektet har vundet 2131 leveår blandt borgerne i 
Odense, hvilket svarer til, at hver mandlig person lever fem måneder 
længere. Endvidere er der i perioden sket en lille reduktion i udbetalin-
gen af sygedagpenge, antallet af indlæggelser og sengedage på syge-

www.cykelby.dk


huse er faldet, mens udgifterne til sygesikringen er steget. Med forbe-
hold for at der ikke er tale om en egentlig sundhedsøkonomisk analyse, 
og hermed ikke er tale om entydig dokumentation, peger opgørelserne 
i retning af, at de kontante sundhedsbesparelser (33 mio. kr.) ved at få 
flere til at cykle er større end udgifterne ved projektet (20 mio. kr.). Til 
brug for korrektion af den generelle udvikling er der i beregningerne af 
sundhedsbesparelserne anvendt en kontrolgruppe, bestående af syv 
andre kommuner, der er demografisk sammenlignelige med Odense 
Kommune (98).  

 
I en engelsk randomiseret undersøgelse af omkostningseffektiviteten af et lokalt baseret 
træningsprogram til borgere på 65 år og derover angives det, at interventionen 
medfører en meromkostning pr. kvalitetsjusterede leveår (QALY) på 127.854 kr. i 2003-
priser (17.174€, 95 % CI = 8.300€ til 87.120€) (100). Omkostnings- og effektdata er 
opgjort i forhold til en tidshorisont på 2 år og baseret på data fra 3.149 personer 
(kontrolgruppe: 2.097 personer, interventionsgruppe: 1.052).  

Inklusionen af borgere til undersøgelsen skete på baggrund af en vurdering af be-
svarelsen af to udsendte spørgeskemaer (et sundhedsstatus spørgeskema (SF-3626) og 
et spørgeskema om fysisk aktivitet til ældre (PAY – Physical Acitivity Questionnaire) til 
12 praktiserende lægers patienter på 65 år og derover. De ældre med en fysisk aktivi-
tetsscore blandt de 20 % bedste blev ekskluderet fra undersøgelsen, mens resten blev 
inkluderet i undersøgelsen. De 20 % med den højeste fysiske aktivitetsscore blev 
ekskluderet ud fra en betragtning om, at de kun vil have en lille gevinst af yderligere 
træning. 

Selve interventionen bestod af, at de ældre i en periode på 2 år fik mulighed for at 
træne to gange om ugen. Hvert træningspas var af en varighed på 75 minutter, hvoraf 
de 45 minutter bestod af fysisk træning. Den fysiske træning indeholdt tre delelemen-
ter: 1) Opvarmning, 2) kredsløb og styrketræning samt 3) nedkøling. Udover træningen 
blev der arrangeret andre aktiviteter såsom bowling, svømning og gåture. Gennem 
undersøgelsesperioden besvarede de ældre SF-36 spørgeskemaet tre gange (baseline, 1 
år og 2 år). I alt kun 26 % af de ældre i interventionsgruppen (590 af 2.283) gennem-
førte ét eller flere træningspas i perioden. Kvinder var generelt mere tilbøjelige til at 
deltage i træningen end mænd (p<0,001); der var flere deltagere blandt borgere under 
75 år end over (p=0,001), og ældre med højere aktivitetsscore var mere tilbøjelige til at 
træne end ældre med lavere score (p<0,001). Der var ingen forskel i brug af sundheds-
ydelser, dødelighed og antallet af indlæggelser mellem kontrol- og interventionsgrup-
pen. 

Interventionen er forholdsvis enkel i sin udformning og vil derfor være forholdsvis let 
at implementere i en kommune. Det store spørgsmål er dog, om det vil være omkost-
ningseffektivt for kommunen at gøre det. Forfatterne til artiklen kommenterer, at i lyset 
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26 Short Form – 36 questionnaire (SF-36) er et målingsinstrument til måling af sundhedsstatus, og 
som navnet antyder, består spørgeskemaet af 36 spørgsmål omhandlende det fysiske og psykiske 
helbred. Som hovedregel er der fem svarmuligheder til hvert spørgsmål (101). På baggrund af 
tidligere undersøgelser af befolkningens værdisætning af de forskellige opnåelige sundhedsstatus-
ser i SF-36 spørgeskemaet, kan besvarelserne af SF-36 benyttes til at beregne QALYs.  



af interventionens positive effekt på den fysiske og mentale sundhedstilstand samt den 
rimelige pris vil den være en fornuftigt og populær investering for lokale sundhedsmyn-
digheder. Konklusion skal dog tages med forbehold, idet der ikke ses nogen forskel i 
brugen af sundhedsydelser mellem de to grupper, hvilket kan rejse tvivl om den direkte 
effekt af interventionen. Forfatterne nævner selv, at denne effekt måske vil komme over 
tid, men eftersom der ikke er mål for langtidseffekten, er det ikke muligt at konkludere 
herom. Samtidig er omkostningseffektiviteten kun beregnet ud fra de personer, der har 
besvaret alle tre SF-36 spørgeskemaer, hvilket kun er halvdelen af de oprindeligt 
inkluderede deltagere i studiet. Klart færre i interventionsgruppen end kontrolgruppen 
har besvaret spørgeskemaet. Hvem der præcist har besvaret alle tre gange, fremgår 
ikke af afrapporteringen, men umiddelbart må der formodes at være en højere svarpro-
cent hos de deltagere i interventionsgruppen, der har gennemført træning, end blandt 
de borgere der ikke har. Der kan derfor være mistanke om, at den estimerede effekt af 
interventionen er for høj. Endelig er det vanskeligt at vurdere interventionens generali-
serbarhed, idet der ikke foreligger andre studier, der har beregnet omkostningseffektivi-
teten for denne type intervention.  

6.3 Sammenfatning 
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Den primære litteratur vedrørende effekten af forebyggelsesindsatser rettet mod fysisk 
inaktivitet stammer fra USA, og kvaliteten er af meget varierende karakter. Endvidere 
mangler der i den grad studier, der undersøger langtidseffekten af interventionerne 
samt økonomiske analyser af de forskellige interventioner. Som følge heraf er det ikke 
muligt ud fra den beskrevne litteratur at konkludere, hvilke indsatstyper eller delkompo-
nenter, der kan øge niveauet af fysisk aktivitet. Der findes således ikke på nuværende 
tidspunkt videnskabelig dokumenteret effektive retningslinjer for forebyggelse af fysisk 
inaktivitet. 



7. Svær overvægt 

Forekomsten af overvægt og svær overvægt er stigende i Danmark og resten af den 
vestlige verden. Antallet af svært overvægtige danskere er således steget 30-40 gange 
gennem de seneste 50 år (79). Omfanget af fedmeproblematikken er i dag så stort, at 
WHO i deres rapport fra 2000 omtaler det som en global epidemi (102). I den nyeste 
sundheds- og sygelighedsundersøgelse (SUSY) fra Statens Institut for Folkesundhed, 
2000 vurderes det, at 9,5 % af den danske befolkning er svært overvægtige – svarende 
til ca. 408.000 personer (94), hvilket er en stigning på hele 2 procentpoint siden 1994.27 
I alt skønnes 1,7 mio. danskere at være overvægtige (8).  

Til klassificering af overvægt og svær overvægt anvendes kropsmasseindekset, også 
kaldet BMI (Body Mass Index), der udregnes ved at dividere kropsvægten i kg med 
kvadratet på højden målt i meter (kg/m2). Overvægt er for voksne defineret ved et BMI 
på mellem 25 og 30 kg/m2, mens svær overvægt er defineret som et BMI på 30 kg/m2 
og derover (102). Der foreligger ikke den samme internationale konsensus omkring 
målene for overvægt og svær overvægt hos børn og unge. Det skyldes dels, at børns 
højde og kropssammensætning ændres kontinuerligt med stigende alder, dels at der er 
internationale forskelle på alder for pubertetsstart samt individuelle forskelle på 
hastigheden af kroppens fedtakkumulation (103). Som følge heraf anvendes der typisk 
normalvægtstabeller eller specielt udviklede aldersspecifikke BMI-tabeller for de enkelte 
lande til bestemmelse af børns overvægt.  

Svær overvægt og fedme er synonymer. Ovenstående definition af svær over-
vægt/fedme er baseret på studier af risikoen for at udvikle fedmerelaterede sygdomme, 
som type-2 diabetes, hjerte-kar sygdomme, visse kræftformer, slidgigt samt lungepro-
blemer (102). Risikoen for at udvikle en af ovenstående sygdomme stiger med graden 
af overvægt. Udover øget sygelighed og dødelighed er svær overvægt også forbundet 
med dårlig trivsel og social udstødelse (104). Fedme i barndommen medfører ligeledes 
øget risiko for at være fed i voksenalderen (105). Det skal i den sammenhæng under-
streges, at selv en beskeden vægtreduktion på 5-10 % som følge af en forebyggelses-
indsats kan have en betydelig effekt på de fedmerelaterede sygdomme, f.eks. højt 
blodtryk (106). 

Årsagen til svær overvægt er multifaktoriel og kan typisk forklares ved en kombina-
tion af et kostindtag med et højt energiindhold og en nedsat kalorieforbrænding som 
følge af fysisk inaktivitet (79). På baggrund af den stigende forekomst af svær overvægt 
kom Sundhedsstyrelsen i 2003 med et oplæg til en national handlingsplan mod svær 
overvægt, hvoraf det fremgår, at kost og fysisk aktivitet er de vigtigste faktorer i 
forebyggelse af svær overvægt, såfremt de justeres i en ønsket retning (104).  
I og med at kost og fysisk aktivitet er tildelt to selvstændige kapitler i indeværende 
rapport, er der altså tydelige overlap mellem områderne i forhold til forebyggelse af 
fedme. For at undgå gentagelser af resultaterne fra de to andre relevante kapitler 
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27 I følge OECD’s Health Data fra 2005 var 7,5 % af den danske befolkning svært overvægtige i 
1994. 



fokuseres der i det følgende specifikt på forebyggelse af overvægt. I dette kapital er det 
samtidig valgt at anlægge en lidt bredere fortolkning af begrebet ”borgerrettet forebyg-
gelse”, således at interventioner rettet mod behandling af overvægt hos børn samt 
motion på recept også er inddraget. Disse interventioner er medtaget, idet interventio-
nerne og målgruppen ofte vil befinde sig i snitfladen mellem den primære og den 
sekundære forebyggelse.  

7.1 Effekt 

På trods af problemets udbredelse og den forholdsvis store viden om følgerne af svær 
overvægt er der kun meget begrænset evidens for, hvordan problemet bedst håndteres. 
Der er igennem de sidste 10 år offentliggjort en del oversigtsartikler og Cochrane-
oversigter om forebyggelse af overvægt blandt børn og voksne (107-111). De bygger 
dog i vid udstrækning på de samme originalstudier. Herudover foreligger der tre 
Cochrane-oversigter om henholdsvis ”behandling af svær overvægt hos børn”, ”psykolo-
giske interventioner mod overvægt og svær overvægt” og ”forbedring af sundhedspro-
fessionelles håndtering og organiseringen af behandlingen af overvægtige og svært 
overvægtige personer” (112-114). I det følgende afsnit gives der på baggrund af 
ovenstående publikationer en beskrivelse af den foreliggende dokumentation med 
hensyn til effekten af forebyggelse af svær overvægt.  

Forebyggelsestiltag møntet mod børn og unge 

En nylig opdateret Cochrane-oversigt bestående af henholdsvis kontrollerede og 
randomiserede kontrollerede studier vurderer effekten af interventioner møntet mod 
forebyggelse af svær overvægt hos børn (107). I alt 22 studier er inkluderet i oversig-
ten, hvoraf de 18 er amerikanske studier, og kun 4 af studierne er fra Europa (3 fra UK 
og 1 fra Tyskland). Det overordnede formål med oversigten er at bestemme effekten af 
interventioner designet til at forebygge svær overvægt hos børn (<18 år). Oversigten 
omfatter interventioner bestående af sundhedsundervisning, psykologisk terapi, 
familierådgivning og adfærdsterapi, som primært fokuserer på diæter, fysisk aktivitet 
og/eller rådgivning. 10 af de inkluderede studier måler effekten på lang sigt (>12 
måneder), mens de resterende studier måler effekten på kort sigt (<12 måneder). 

På trods af at de inkluderede studier i oversigten har samme formål, er de meget 
heterogene med hensyn til design, kvalitet samt valg af målgruppe og effektmål, hvilket 
umuliggør statistiske analyser på tværs af studierne. Fem ud af de seks studier, der 
kombinerer kostundervisning med fysisk aktivitetsinterventioner og måler effekten på 
lang sigt, viser ingen forskel i overvægt mellem grupperne. Ligeledes er der ingen 
signifikant forskel mellem grupperne i de otte studier, der kombinerer kostråd med 
fysisk aktivitet og måler effekten på kort sigt. Forfatterne til oversigten konkluderer 
således, at interventioner bestående af kombineret kost og fysisk aktivitet ikke viser 
nogen signifikant ændring i BMI, mens nogle af de studier, der fokuserer på enten kost 
eller fysisk aktivitet, viser en lille, men positiv indvirkning på BMI. Yderligere medfører 
næsten alle de inkluderede studier en vis forbedring i kosten eller det fysiske aktivitets-
niveau.  
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Den store heterogenitet og det begrænsede antal studier mindsker generaliserbar-
heden og reproducerbarheden af de observerede effekter. I forhold til en dansk 
kommunal kontekst mindskes generaliserbarheden yderligere af, at kun 3 af de 22 



studier er fra europæiske lande. Samtidig er nogle af studierne foretaget for specifikke 
undergrupper i de pågældende lande, f.eks. amerikanske indianerbørn, hvilket gør det 
yderligere vanskeligt at overføre resultaterne. Oversigtens forfattere peger i øvrigt på, at 
der er en generel mangel på studier, der fokuserer på at ændre omgivelserne og herved 
hjælpe borgerne til at spise sundere og være mere fysisk aktive.  

I en rapport fra Statens beredning för medicinsk utvärdering (SBU) har svenske 
eksperter foretaget en litteraturgennemgang af forebyggelse af svær overvægt blandt 
børn (108; 109). Litteraturgennemgangen er baseret på både kontrollerede og randomi-
serede kontrollerede studier. I alt 24 studier, indeholdende data for 25.896 personer, er 
inkluderet i den nyeste opdaterede version af litteraturgennemgangen (109). På grund 
af forskelle i de anvendte effektmål og observationsperioder i de inkluderede studier er 
det ikke muligt at foretage en metaanalyse. I 33 % af de inkluderede studier (32 % af 
deltagerne) ses der en positiv effekt af interventionerne, mens man i de resterende 
studier ikke har fundet nogen signifikant forskel. Forfatterne henviser til, at indsatser 
over for fysisk inaktivitet – her specielt rettet mod reduceret tv-kikning og inddragelse af 
familien ved skolebaserede interventioner – muligvis har betydning ved forebyggelsen af 
fedme. Eftersom de studier, der har fundet positiv effekt af interventioner møntet mod 
reducering af tv-kikning, alle stammer fra USA, skal man dog være varsom med at 
generalisere den positive effekt, idet der er betydelige forskelle i tv-kulturen i USA og 
Danmark. Således vil den opnåede effekt i USA ikke umiddelbart kunne forventes i 
Danmark. 

En Cochrane-oversigt fra 2003 omhandler behandlingen af overvægt hos børn ved 
hjælp af livsstilsændringer og konkluderer, at den videnskabelige dokumentation for 
behandling af overvægt hos børn er beskeden (112). Det er således ikke muligt at 
konkludere entydigt på de inkluderede studier, der i mange tilfælde er for små, har en 
høj bortfaldsrate, benytter kort observationsperiode, anvender upålidelige effektmål, 
eller ikke er generaliserbare som følge af problemer i stikprøveudtagningen. Endvidere 
stammer 12 ud af de 18 inkluderede studier fra USA. Samlet konkluderer forfatterne, at 
det ikke er muligt at drage generaliserbare konklusioner på baggrund af oversigtsartik-
len. En anden Cochrane-oversigt om, hvorvidt sundhedsprofessionelles håndtering eller 
organisering af behandling af overvægtige og svært overvægtige personer kan forbed-
res, konkluderer, at der er få solide ledetråde om forbedring af håndteringen af over-
vægtige (114).  

Interessen for at bekæmpe overvægt hos børn må siges at være meget stor i kom-
munerne. Dette ses bl.a. af, at ikke færre end 129 kommuner i 2005 søgte om støtte fra 
de satspuljemidler, som er afsat til kommunale indsatser med det formål at forebyg-
ge/behandle svær overvægt hos børn og unge. Heraf blev 28 kommuner udvalgt, og de 
er gået sammen om i alt 11 projekter om forebyggelse og behandling af overvægt hos 
børn og unge. Det samlede budget udgør 28 mio. kr.28 Kommunernes interesse for 
området afspejles endvidere af, at der i et projekt under Sundhedsstyrelsens overvægts-
pulje i 2003 blev identificeret 118 igangværende eller nyligt afsluttede projekter (dvs. 
afsluttet inden for de sidste 2-3 år), som retter sig mod børn med overvægt. Af de 118 
projekter er der skaffet information om 96 projekter, hvoraf det i tekstboksen omtalte 
”Projekt for familier med overvægtige børn” udgør et af de identificerede projekter. 
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Beskrivelserne af de identificerede projekter er i øvrigt tilgængelig i en internetbaseret 
database på hjemmesiden www.kropogvaegt.lld.dk.  

I afrapporteringen af opsamlingen på de 96 projekter fremføres det i øvrigt, at det 
var forbundet med en hel del udfordringer at opspore tiltagene, komme i kontakt med 
de relevante personer og motivere dem til at sende informationer om projekterne (115). 
Disse udfordringer kan ses som en indikation på de mulige problemer med hensyn til 
den fremtidige videndeling kommunerne imellem. Det er samtidig kendetegnende for 
projekterne og den efterfølgende opsamling, at der tilsyneladende ikke er fokuseret på 
kvantificerbare data om vægt, adfærd og psykosociale forhold, hvorfor effekten af de 
enkelte tiltag er svær at vurdere. Således registrerer kun 66 af projekterne kropsvægten 
hos børnene, mens 21 af projekterne har valgt ikke at registrere dette hverken før, 
under eller efter børnenes deltagelse i projektet (115). 

Forebyggelsestiltag møntet mod voksne 

Der findes kun ganske få forebyggelsesstudier med fedmeforebyggelse blandt voksne 
som det primære mål. I stedet er formålet ofte forebyggelse af hjertesygdomme (116). 
I førnævnte SBU-rapport er der foretaget en litteraturgennemgang af studier, hvor 
forebyggelse af overvægt hos voksne indgik i interventionen (109). Ligesom for 
litteratursøgningen for børneinterventionerne gælder det her, at både kontrollerede og 
randomiserede kontrollerede undersøgelser er medtaget. I alt indgår 31 studier 
(omfattende 64.000 personer) i litteraturgennemgangen.  

Det er karakteristisk for de fleste af de inkluderede studier, at det primære formål 
med interventionen er forebyggelse af hjerte-kar sygdomme, og forebyggelse af 
overvægt kun er et sekundært formål. Interventionerne er primært baseret på informa-
tion om sunde kost- og motionsvaner, og en del af disse er gennemført som informati-
onskampagner. I 14 ud af de 45 studier ses der en signifikant bedre vægtudvikling i 
interventionsgruppen end i kontrolgruppen. På grund af studiernes metodiske forskelle 
og begrænsninger er det ikke muligt at konkludere, hvordan en forebyggelsesindsats 
møntet mod vægtreducering hos voksne bedst organiseres. De metodiske forskelle og 
begrænsninger omfatter bl.a., at nogle af studierne ikke benytter tilfældighedsprincippet 
ved fordeling af grupperne i henholdsvis kontrol- og interventionsgruppen samt en 
mangel på store og langvarige interventionsstudier.  

En Cochrane-oversigt fra 2005 vurderer effekten af psykologiske interventioner for 
overvægtige og svært overvægtige (113). Med få undtagelser opgør de inkluderede 
studier kun effekten på kort sigt, og 29 af de 36 studier er amerikanske. Undersøgelsen 
konkluderer, at psykologiske interventioner er brugbare i kombination med kost og 
strategier for fysisk aktivitet. De anvendte psykologiske interventioner i studierne er 
primært baseret på adfærds- og kognitive adfærdsstrategier. Selvom antallet af studier 
på området er begrænset, tyder resultaterne på, at kognitive strategier alene er mindre 
effektive end adfærdsstrategier. 

Motion på recept 
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Siden 2003 har der i udvalgte amter og kommuner været givet mulighed for, at de 
praktiserende læger kan udskrive motions- og kostvejledning på recept til personer med 
risiko for at udvikle sygdomme, der skyldes overvægt. Tilbuddet går under navnet 
”motion på recept” eller ”kost og motion på recept”. Formålet med motion på recept er 

http://www.kropogvaegt.lld.dk/


at motivere fysisk inaktive voksne til at blive mere fysisk aktive for herigennem opnå 
varige livsstilsændringer, der vil føre til varigt øget fysisk aktivitetsniveau (117). Der er 
en vis variation i organiseringen og indholdet af motion på recept i de forskellige 
amter/kommuner, men er hovedtrækkene i ordningen er beskrevet nedenfor. 

Recepten indebærer, at den praktiserende læge henviser patienten til et trænings- 
og/eller kostforløb af 3-4 måneders varighed. Træningsforløbet koordineres og vareta-
ges typisk af en fysioterapeut, men i enkelte tilfælde bliver opgaven varetaget af en 
motionsrådgiver eller en fysioteker.29 Under vejledning af en fysioterapeut/special-
uddannet instruktør gennemfører deltagerne 2-3 gange træning af 30-45 minutters 
varighed om ugen, kombineret med træning på egen hånd. Endvidere modtager 
deltagerne undervejs i forløbet vejledning om motion og kost fra fysioterapeuter og 
diætister.  
 

Kommunal case: ”Projekt for familier med overvægtige børn” 

I perioden 2002-2005 har Københavns Kommune gennemført ”Projekt 
for familier med overvægtige børn” (118). Projektet henvendte sig til 
børn i 4.-5. klasse, som vejer minimum 40 % mere end gennemsnittet. 
Målet er igennem kostvejledning, motion og psykologiske tiltag at redu-
cere børnenes vægt. I denne forbindelse er hovedsigtet i projektet at 
arbejde med ændringer af familiernes vaner og livsstil, der ses som år-
sager til børnenes overvægt. Det er derfor et krav, af familierne skal 
deltage aktivt i projektet. 

Henvisning af børnene til projektet sker gennem barnets skolesund-
hedsplejerske eller andre lokale fagpersoner med kendskab til børnene 
og deres familier, så som egen læge, skolelærere og i enkelte tilfælde 
gennem fritidsklubmedarbejdere. Tilbuddet består af en intensiv fase 
på seks måneder (se beskrivelse nedenfor) samt en opfølgningsfase på 
ét år, som har til hensigt at fastholde både børnene og forældrene i den 
forhåbentligt positive udvikling, der er blevet sat i gang i projektets in-
tensive fase. Opfølgningsfasen indeholder oplægsaftener for familien 
samt vejning af børnene (i alt syv gange). Desuden gives der igennem 
opfølgningsfasen tilbud om familiesamtaler og tilbud om besøg i hjem-
met. Indholdet i projektets intensive fase er en kombination af motion 
og pædagogisk støtte til børnene samt kostvejledning og psykologsam-
taler for både børn og forældre, hvor hovedvægten er lagt på motion 
for børnene (set i antallet af timer). Den intensive fase består således 
af følgende delelementer: 

Motion for børn – 2 gange om ugen 

Barnet vejes hver 14. dag 

Besøg i hjemmet af en psykolog 

Fællestimer med børn – 3 gange pr. måned  
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Oplægsaftener for forældre – 2 gange med psykolog, projekt-
konsulent og kostvejleder 

Madlavningsaftener for familierne – 4 gange  

Fælles indkøbstur med familierne – 1 gang med konsulent og 
projektkonsulent 

Familiesamtaler med psykolog – 3 til 5 samtaler 

Familiesamtaler med klinisk diætist – 2 samtaler pr. familie 

Udflugt eller skovtur – 1 tur.  

Følgende faggrupper er knyttet til projektet: Psykologer, pædagoger, 
diætister og motionskonsulenter. I arbejdet med familierne anvender 
vejlederne som et fælles værktøj tænkningen i ”Du bestemmer”, hvis 
grundidé er, at livsstilsændringerne i familierne skal ske gennem selver-
kendelse, og ved at familierne selv tager ansvaret for deres eget liv og 
for ændring af de vaner, der fører til børnenes overvægt. Dette inde-
bærer, at det er familierne selv, der skal identificere de områder, hvor 
ændringer er mulige. 

En midtvejsevaluering af projektet viser, at 21 ud af 25 børn har tabt 
sig (84 %). Vægttabet er opgjort i BMI, og projektets effekt skal ses i 
forhold til, at BMI hos normalvægtige børn i 10-12 års alderen stiger 
med 0,5 % på et halvt år. To børn har tabt sig meget lidt (mindre end 
0,2 BMI), mens et barn har reduceret sit BMI med over seks. De reste-
rende børn, der har opnået et vægttab, har jævnt fordelt reduceret de-
res BMI med mellem 0,4 til ca. 4,5. Ud af de 53 familier (4 hold), der 
ved midtvejsevalueringen havde været inkluderet i projektet, var 11 
familier faldet fra, før den intensive fase sluttede (6 kom fra det samme 
hold). 

Prisen for at gennemføre ét hold (10-16 familier) i projektet – dvs. 6 
måneder i intensivfasen + ét års opfølgning – er estimeret til 399.950 
kr. 

 
Ordningen finansieres ved en kombination af sygesikringsmidler, projektpuljemidler fra 
amter og kommuner samt ved egenbetaling, typisk i størrelsesordnen 500-1.500 kr. 
(119). 
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I 2004 udgav Sundhedsstyrelsen en gennemgang af den internationale litteratur om 
motion på recept, hvori der indgik en beskrivelse af den foreliggende dokumentation af 
metodens effekt (117). Det fremgår af rapporten, at der foreligger meget få videnska-
belige studier af interventioner, der omhandler motion på recept, og som på det 
organisatoriske plan minder om den danske model. Der blev således kun identificeret i 
alt fem studier, mens der blev identificeret yderligere 5 studier omhandlende rådgiv-
ningsinterventioner. Ved sidstnævnte intervention tilbydes der ikke et konkret trænings-
forløb. I stedet rådgiver den praktiserende læge inaktive patienter om motion, hvorefter 
patienten skal motionere på egen hånd. De inkluderede studier er af varierende kvalitet 
og redegør i nogle tilfælde ikke tilstrækkeligt for den anvendte metode. Rapporten fra 



Sundhedsstyrelsen viser, at effekten af motion på recept er begrænset, hvilket til dels 
skyldes et forholdsvis stort frafald blandt deltagerne samt manglende fastholdelse af et 
øget fysisk aktivitetsniveau. Samtlige studier medtager kun effekt på kort sigt (<12 
måneder), og der mangler i den grad studier, der måler effekten af indsatsen på mellem 
(12-24 måneder) og lang sigt (>24 måneder). Kun ved brug af effektmålsopgørelser for 
mellemlang og lang sigt vil det være muligt at vurdere, hvorvidt motion på recept 
medfører livsstilsændringer hos deltagerne. En fysisk effekt, der kun optræder på kort 
sigt, vil i det samlede billede ikke have den store betydning for den generelle sundheds-
tilstand. Rapporten konkluderer endvidere, at det ikke er muligt at give en entydig 
beskrivelse af, hvordan motion på recept bedst kan organiseres, idet tilrettelæggelsen af 
tilbuddet bl.a. bør afhænge af målgruppens forudsætninger og motivation samt den 
sygdom/tilstand, der ønskes behandlet. Ligeledes mangler der viden om, hvorfor nogle 
deltagere ændrer deres fysiske aktivitetsniveau, mens andre ikke gør  

Eftersom ovenstående rapport er baseret på litteratur fra før februar 2004, er der 
foretaget en opdatering af litteratursøgningen for at undersøge, om der er publiceret ny 
litteratur om effekten af motion på recept på mellemlang og lang sigt siden rapportens 
udgivelse. Opdateringen af litteratursøgningen frembragte dog ikke nye relevante 
studier. Der er lokalt i de amter og kommuner, som tilbyder motion på recept, foretaget 
en del evalueringer af projekterne, men ingen af projektevalueringerne kan dog 
defineres som værende af videnskabelig karakter. Det skal i den forbindelse nævnes, at 
Institut for Idræt og Biomekanik på Syddansk Universitet i slutningen af 2006 kommer 
med en MTV-lignende analyse af motion på recept i Vejle og Ribe amter.  

7.2 Økonomi 

Der er igennem de senere år udgivet en del danske og internationale artikler, der opgør 
fedmeepidemiens omkostninger for samfundet. Det vurderes således, at de direkte 
omkostninger forbundet med fedme samfundsøkonomisk udgør 2-3 % af sundhedsud-
gifterne, mens de indirekte omkostninger udgør 0,3-0,5 % af bruttonationalproduktet 
(120). Til trods for de store omkostninger, som samfundet årligt pådrager sig som følge 
af overvægtsrelaterede sygdomme, så foreligger der meget lidt litteratur vedrørende 
omkostningseffektiviteten af forebyggelsesindtag mod overvægt og svær overvægt. 
Litteratursøgningen har således kun identificeret ét studie med relevans for nærværen-
de rapport. Blandt de frasorterede studier var bl.a. et australsk studie om en kost- og 
fysisk aktivitetsintervention over for par, der lige er flyttet sammen (maksimalt sambo-
ende i 2 år) (121), et amerikansk studie af en intervention bestående af kognitiv, 
adfærdsfokuseret vægtkontrol (122) samt et amerikansk studie omhandlende en 
omkostningsanalyse af et skolebaseret fedmeforebyggelsesprogram (123). Ovenstående 
tre studier blev af forskellige årsager ikke fundet egnede. Det ene studie er ikke 
umiddelbart relevant i en kommunal kontekst, det andet studie opgør omkostningerne 
fra en amerikansk sundhedsorganisations perspektiv (Health Maintenance Organisation 
- HMO), mens det sidste studie er baseret på for mange antagelser og dermed ikke er 
muligt at generalisere til en kommunal kontekst. 
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En engelsk undersøgelse har undersøgt omkostningseffektiviteten af en ordning med 
motion på recept, som har til formål at øge den fysiske aktivitet hos inaktive personer 
mellem 45 og 74 år og dermed foranledige en reduktion i antallet af inaktive patienter 
(124). De inkluderede personer er vurderet som inaktive på baggrund af besvarelsen af 



et spørgeskema om deres generelle fysiske aktivitetsniveau. Selve interventionen går ud 
på, at patienterne i interventionsgruppen bliver inviteret til en konsultation med en 
træningsmedarbejder i deres lokale idrætsanlæg. Konsultationen består af en besvarel-
se af et medicinsk/livsstilsspørgeskema, måling af fysiologiske parametre (høj-
de/vægt/BMI), vurdering af det nuværende fysiske aktivitetsniveau, afklaring af 
tilgængelige muligheder for at øge det fysiske aktivitetsniveau samt introduktion til en 
aktivitetsdagbog. Målet er ikke, at patienten skal forsøge at foretage store livsstilsæn-
dringer, men at dennes eksisterende aktivitetsniveau øges. Selve træningsforløbet varer 
10 uger. Patienterne i kontrolgruppen tilsendes information om lokale idrætsanlæg og 
motionscentre sammen med information om fysisk aktivitet og sundhed. 

Studiet medtager kun de direkte omkostninger relateret til implementering af inter-
ventionen såsom løn til personale, porto, anskaffelse af udstyr mv. Artiklen opgør 
omkostningseffektivitetsraten i forhold til 3 forskellige effektmål i forhold til total 
aktivitet. Således koster det30 7044 kr. (£ 623) at rykke en person fra gruppen af 
inaktive til en af de aktive grupper, 28.244 kr. (£ 2.498) pr. person at øge aktivitetsni-
veauet til det anbefalede, og 3.697 kr.(£ 327) pr. person for at få patienten op i en 
højere aktivitetsgruppe. Resultaterne viser, at det er forholdsvis billigt at reducere 
andelen af inaktive, mens det er noget dyrere at få patienterne op på det anbefalede 
niveau for fysisk aktivitet. Dette skal ses i sammenhæng med, at kun 10 flere personer 
fra interventionsgruppen end kontrolgruppen opnåede det anbefalede niveau for fysisk 
aktivitet. Det skal endvidere nævnes, at blot 35 % og 25 % af interventionsgruppens 
363 deltagere mødte op til henholdsvis første og anden konsultation i slutningen af det 
10 uger lange træningsforløb. I en kommentar til artiklen påpeges det således, at 
programmet kun vil have begrænset effekt som et alment tilbud, idet interventionen 
kun har haft effekt på 12 % af de inaktive. 

Eftersom der ikke er identificeret andre relevante omkostningseffektivitetsstudier, er 
det ikke muligt at konkludere på, hvorvidt motion på recept er omkostningseffektivt i 
forhold til andre forebyggelsesindsatser møntet mod forebyggelse af overvægt. Da det 
anvendte effektmål er specifikt for fysiske aktivitetsinterventioner, er den estimerede 
omkostningseffektivitetsratio heller ikke sammenlignelig med ratioer for forebyggelses-
indsatser på andre områder.  

7.3 Sammenfatning 

Hovedelementet i forebyggelse af svær overvægt er livsstilsændringer, herunder 
ændringer i kost og fysisk aktivitet. En stor del af de hidtil publicerede randomiserede 
undersøgelser om forebyggelse af svær overvægt er desværre kendetegnet ved 
metodiske problemer. Som eksempler kan nævnes for få inkluderede personer og for 
stort frafald undervejs, hvilket kan medføre en skævvridning af data. Samtidig er mange 
af de forskellige interventionstyper kun undersøgt i et enkelt eller to studier, hvilket også 
er med til at gøre det vanskeligt at generalisere de opnåede resultater. Endelig er flere 
af studierne fra USA, hvorfor resultaterne ikke uden videre kan overføres til en dansk 
kontekst på grund af en anderledes socio-kulturel baggrund. Sammenfattende findes 
der altså på nuværende tidspunkt langt mere og bedre viden om følgerne af fedme end 
om mulighederne for at forebygge dens forekomst.  
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30 Det er ikke anført i artiklen, hvilke priser omkostningerne er opgjort i. Eftersom artiklen er 



Effekten af forebyggelsesindsatser rettet mod svær overvægt er i de identificerede 
studier typisk opgjort som ændring i vægt. Andre psykosociale effekter kan imidlertid 
også være centrale, idet de over tid kan påvirke livsstilsvariable positivt. Det er ud fra 
ovenstående studier ikke muligt at vurdere, om interventionerne har medført ændringer 
i psykosociale forhold, som på sigt kan påvirke forekomsten af svær overvægt. Ligele-
des ligger der en væsentlig begrænsning i anvendelsen af ændring i gennemsnitligt BMI 
som effektmål, idet selv små ændringer i gennemsnitligt BMI kan dække over store 
ændringer i forekomsten af overvægtige personer (79). 

Det er generelt vigtigt med en lang observationsperiode ved vurdering af forskellige 
interventioners effekt – især i forbindelse med livsstilsændringer. Adfærdslitteraturen 
viser konsistent, at det er forholdsvis let at opnå kortvarige livsstilsændringer, mens det 
er svært at opretholde dem over tid (125). Det er således typisk, at 50-60 % af 
deltagerne er tilbage på eller over udgangsvægten efter 1-2 år, mens det efter 4-5 år 
drejer sig om ca. 90 % (126). Det vil med andre ord sige, at det i fraværet af langtids-
studier er svært at vurdere den sande effekt af interventionen. Konklusionen på dette 
afsnit er dermed, at der er en gennemgående mangel på veldesignede, kontrollerede 
studier af mindst 12 måneders varighed – og som følge heraf en generel mangel på 
viden om årsags- og virkningssammenhænge mellem forebyggelsesindsatser og 
overvægt. Som følge heraf bør fremtidige interventioner ledsages af et fornuftigt 
evalueringsdesign, der efterfølgende vil gøre det muligt at gennemføre statistiske 
analyser af, hvad der virker og ikke virker for forskellige grupper. Det skal i den forbin-
delse nævnes, at forfatterne til Cochrane-oversigten om interventioner til forebyggelse 
af svær overvægt hos børn peger på, at der er en positiv tendens i forhold til kvaliteten 
af studier på området, idet nyere studier typisk er af bedre kvalitet og indeholder mere 
deltaljerede evalueringer end tidligere (107). 

Det kan endvidere konkluderes, at der i høj grad mangler økonomiske studier af 
interventioner rettet mod forebyggelse af overvægt. 
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accepteret til publicering i marts 1998, antages det, at der er anvendt 1997-priser. 
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8. Faldforebyggelse 

Fald udgør et stort problem for ældre borgere (127). En dansk opgørelse viser, at fald 
blandt ældre over 65 år hvert år medfører ca. 45.000 skadestuebesøg, ca. 13.000 
indlæggelser og ca. 1.350 dødsfald (128). Internationale studier har samtidig vist, at 
hver tredje hjemmeboende over 65 år falder mindst én gang om året, mens næsten 
halvdelen af ældre over 80 år årligt oplever et fald (129; 130). Hyppigheden af fald er 
endnu højere blandt ældre institutionsbeboere. Det skyldes dels, at de ældre generelt er 
mere skrøbelige end de hjemmeboende, dels at afrapportering af fald formodentlig er 
mere nøjagtig på institutionerne (131). Udover øget sygelighed og dødelighed som følge 
af fald medfører fald ofte tab af færdigheder og indskrænket mobilitet (132). Frygten 
for at falde igen kan ligeledes have en negativ indvirkning på det daglige aktivitetsni-
veau samt medføre social isolation og deraf følgende forringelse af livskvalitet blandt 
ældre, der tidligere har oplevet at falde (133). En reducering af antallet af fald blandt 
ældre vil altså have stor betydning for de ældres livskvalitet og samtidig kunne spare 
mange ressourcer på både sundheds- og socialområdet.  

Viden om årsagerne til fald er en nødvendig forudsætning for at kunne iværksætte 
faldforebyggelsesinterventioner. Der er igennem de senere år opnået et større kendskab 
til årsagerne til fald. Overordnet kan årsagerne hertil opdeles i interne- og eksterne 
risikofaktorer, hvor interne risikofaktorer indbefatter medicinske, funktionelle og 
psykosociale faktorer, mens de eksterne faktorer refererer til risikofaktorer i omgivelser-
ne. Tabel 8.1 sammenfatter de kendte risikofaktorer for fald samt graden af evidens i 
forhold til de enkelte risikofaktorer. Det fremgår af tabellen, at fald kan skyldes mange 
faktorer og ofte forårsages af et samspil af flere forskellige faktorer (134). Flere studier 
har således vist, at der er en synergieffekt mellem flere af risikofaktorerne, hvilket 
betyder, at tilstedeværelsen af flere samtidige risikofaktorer kraftigt øger risikoen for at 
falde (135-137). I en rangordning af vigtigheden af de enkelte risikofaktorer for fald 
ligger nedsat muskelstyrke, tidligere fald samt gang- og balanceproblemer øverst (138).  

For at have effekt bør forebyggelsesindsatser møntet mod reducering af antallet af 
fald hos ældre sigte mod de modificerbare risikofaktorer i Tabel 8.1. I det følgende 
afsnit er der på baggrund af litteraturen foretaget en vurdering af, hvilke forebyggelses-
indsatser der har en dokumenteret effekt. 

8.1 Effekt 
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Litteraturen vedrørende faldforebyggelse er meget omfattende, og der kommer hele 
tiden nye studier og undersøgelser til området. Det har derfor ikke været muligt at 
foretage en systematisk gennemgang af samtlige identificerede studier på området, 
hvorfor der er fokuseret på sekundærlitteratur i form af Cochrane-oversigter, metaana-
lyser samt retningslinjer. Til trods for den omfangsrige litteratur om effekten af faldfore-
byggelsesindsatser er der dog stadig mangel på danske forskningsstudier (139). 



Tabel 8.1  Risiko aktorer for fald og graden af evidens, der fo eligger i forhold til de 
enkelte risikofaktorer  

f r

 Interne risikofaktorer Eksterne risikofaktorer 
Sygdomme, der påvirker en 
eller flere af de elementer, 
som indgår i evnen til at holde 
balancen 

Uhensigtsmæssige briller 
(multifokale briller) 

Nedsat syn** Brug af visse lægemidler 
Nedsat perifer sensibilitet** Uhensigtsmæssigt eller mang-

lende fodtøj**

Svimmelhed* Boligindretning 
Kognitiv dysfunktion***  
Depression**  
Nedsat muskelstyrke***  
Gangproblemer, nedsat 
balance, ganghjælpemidler*** 

 

Frygt for at falde***  
Begrænsninger i almindelig 
daglig livsførelse (ADL, 
Activities of Daily Living)*** 

 

Modificerbare 

Fysisk inaktivitet**  
Høj alder*** Ujævne fortove, glatte gulve 

mv. 
Køn**  

Ikke-
modificerbare 

Tidligere fald***   
*** Indikerer stærk evidens, dvs. der foreligger mange relevante arbejder af høj kvalitet. 
** Indikere moderat evidens, dvs. der foreligger mindst ét relevant arbejde af høj kvalitet eller 

flere af middelgod kvalitet 
* Indikerer svag evidens, dvs. der foreligger mindst ét relevant arbejde af middelgod kvalitet. 
Note:  Det er vigtigt at gøre opmærksom på, at styrken af evidens bl.a. er afspejlet af, hvilket 

forskningsfokus de eksisterende studier har haft.  
Kilde: (134) 
 
Omfanget af internationale publikationer inden for faldforebyggelsesområdet og den 
generelt øgede viden på området har de senere år medført udgivelse af en del interna-
tionale retningslinjer, metaanalyser samt oversigtsartikler. Således udkom den første 
Cochrane-oversigt om forebyggelse af fald hos ældre i 1997. Den er siden blevet 
opdateret flere gange, senest i 2003 (140). Det britiske geriatriske selskab udarbejdede 
i 2001 sammen med det amerikanske geriatriske selskab og det amerikanske ortopæd-
kirurgiske selskab retningslinjer om, hvordan man med udgangspunkt i den aktuelle 
viden om effekten af forskellige indsatser bedst forebygger fald blandt ældre (141). 
Retningslinjerne blev opdateret i 2003 (142). I England blev der i 2004 udgivet kliniske 
retningslinjer vedrørende vurdering og forebyggelse af fald blandt ældre. Retningslinjer-
ne var bestilt og betalt af National Institut for Clinical Excellence (NICE), der er en del af 
sundhedsmyndighederne i England og Wales (143). Den del af retningslinjerne, der 
omhandler effektive forebyggelsesindsatser er dog baseret på ovenstående Cochrane-
oversigt. WHO udgav ligeledes i 2004 en rapport om risikofaktorerne for fald blandt 
ældre og faldforebyggelse (144). Herudover findes der en række andre relevante 
retningslinjer og metaanalyser (145-148). 
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Der er stort sammenfald i referencerne i ovennævnte litteratur, hvorfor den videre 
beskrivelse af effektive faldforebyggelsesmetoder primært taget afsæt i Cochrane-



oversigten. De resterende publikationer inddrages kun i tilfælde af eventuel uoverens-
stemmelse i de forskellige publikationers konklusioner/anbefalinger, eller hvis de i øvrigt 
indeholder interessante uddybninger mv. Anvendelse af sekundærlitteratur medfører 
ofte en naturlig forsinkelse i forhold til primærlitteraturen. Således er den anvendte 
litteratur i den nyeste Cochrane-oversigt fra foråret 2003 (140). Dette problem er 
forsøgt imødekommet gennem opfølgende litteratursøgninger med henblik på undersø-
gelse af, om der efterfølgende er publiceret afgørende ny viden på det pågældende 
område. 

I gennemgangen af litteraturen om effektive faldforebyggelsesindsatser har fokus 
udelukkende været på studier, hvor effekten af indsatsen er opgjort i antal reducerede 
fald. Studier med intermediære effektmål, såsom forbedret muskelstyrke og/eller 
balancetest, er således ikke medtaget. Dette er gjort ud fra en betragtning om, at en 
eventuel forbedring i et intermediært mål ikke giver direkte evidens for, at interventio-
nen har indvirkning på det endelige mål. Et træningsprogram kan f.eks. godt medføre 
forbedret balance, uden at dette nødvendigvis påvirker faldhyppigheden (149).  

For at kunne sammenligne de forskellige forskningsresultater med hensyn til opnået 
faldreduktion er det en forudsætning at have en definition på fald. Der har traditionelt 
været anvendt mange forskellige definitioner heraf (150). På baggrund af et europæisk 
samarbejde – the Prevention of Falls Network Europe (ProFaNE)31 – er der dog efter-
hånden opnået en fælles definition. Et fald defineres således som ”en utilsigtet hændel-
se, der resulterer i, at en person kommer til at ligge på jorden, gulvet eller et andet 
lavere niveau”(150). 

Hvilke faldforebyggelsesindsatser er effektive? 

Interventionerne i Cochrane-oversigten kan opdeles i monofaktorielle og multifaktorielle 
interventioner. De enkelte interventioner kan endvidere grupperes efter deltagerstatus, 
hvor det f.eks. er afgørende, om deltagerne er hjemme- eller insitutionsboende, og om 
de tidligere har oplevet fald. Hvor andet ikke er nævnt, refereres der i det følgende til 
Gilspie et al. (2003) (140).  

Monofaktorielle interventioner 

Ved monofaktorielle interventioner sætter man ind over for en enkelt risikofaktor, der 
kan tage mange forskellige former. 

Træning 

Træning som enkeltintervention kan omfatte flere forskellige aktiviteter. Den kan således 
bestå af funktionstræning, såsom at rejse sig fra en stol eller seng, balance-, styrke- 
eller kredsløbstræning eller en kombination af de forskellige træningsformer. Der kan 
herudover være tale om en specifik form for træning, f.eks. Tai Chi. 

Et dansk randomiseret kontrolleret studie af 65 hjemmeboende kvinder (70-90 år) 
har undersøgt, om styrketræning kombineret med udholdenheds- og balancetræning 
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31 ProFaNE er et internationalt samarbejdsprojekt mellem sundhedsprofessionelle, forskere og 
forebyggelseseksperter, der arbejder med forebyggelse af fald. ProFaNE har til formål at identifice-
re områder, hvor der er brug for viden om forebyggelse af faldskader, samt at koordinere den 
igangværende europæiske kliniske, forskningsmæssige og teknologiske udvikling i forhold til 
faldforebyggelse blandt ældre. Samarbejdet er finansieret af Europa Kommissionen. Se www. 
profane.eu.org for yderligere information.  



har en positiv effekt på et par af risikofaktorerne for fald (nedsat styrke og balance) og 
dermed reducerer antallet af fald (151). De inkluderede kvinder blev alle inkluderet efter 
en faldulykke. I alt 53 kvinder gennemførte projektet, der bestod i, at træningsgruppen 
(n=24) trænede 2 gange 1 time pr. uge i 6 måneder, mens kontrolgruppen (n = 29) 
ingen træning modtog. Resultaterne af projektet viser, at 6 måneders regelmæssig 
styrketræning kombineret med udholdenheds- og balancetræning bedre risikofaktorerne 
for fald (styrke og balance), og at de træningsinducerede forbedringer er uforandrede 6 
måneder efter træningsophør. Der fandtes dog ikke ingen signifikant forskel i det totale 
antal fald i løbet af den 12 måneders observationsperiode, men der blev observeret en 
positiv tendens. Således faldt 21 % af kvinderne i træningsgruppen mod 31 % i 
kontrolgruppen, og det gennemsnitlige antal fald var 0,25 i træningsgruppen mod 0,46 i 
kontrolgruppen. Årsagen til den manglende signifikans af forskellen i antal fald mellem 
trænings- og kontrolgruppen skal formegentlig findes i det relativt lille antal af inklude-
rede personer i undersøgelsen. Forfatteren havde ved styrkeberegninger før projektets 
påbegyndelse beregnet, at der skulle inkluderes 125 kvinder for at have 90 % styrke til 
at bestemme en 10 % forskel i faldfrekvensen mellem trænings- og kontrolgruppen.  

Tre new zealandske studier har vist, at individuelt tilpasset træning i form af pro-
gressiv styrke- og balancetræning af en halv times varighed tre gange om ugen 
kombineret med tre ugentlige gåture kan reducere antallet af individer, der over en 
etårig periode oplever et fald (den relative risiko32 (RR) = 0,80, 95 % CI 0,66 - 0,98). 
Antallet af faldrelaterede skader faldt ligeledes signifikant igennem observationsperio-
den (samlet RR = 0,67, 95 % CI 0,51 - 0,89). Resultaterne er baseret på data fra 566 
ældre på 75 år og derover. Træningen blev superviseret af en fysioterapeut eller 
sygeplejerske, der i alt besøgte deltagerne fem gange af 1 times varighed (uge 1, 2, 4 
og 8 samt efter 6 måneder). Styrketræningen var målrettet de store muskelgrupper i 
underekstremiteterne. Ved træning af knæstrækkere, hasemuskler og hoftemuskulatur 
blev der benyttet vægtmanchetter som modstand, mens vægtmodstanden alene bestod 
af kropsvægten ved træning af lægmusklen og træning i at rejse sig fra en stol. 
Balancetræningen bestod af tandemstand, gang og et benstand (152; 153). 
11 studier med tilsammen 1.480 deltagere har undersøgt effekten af individuel træning, 
der ikke var tilpasset den enkelte hjemmeboende deltager, og ikke kunnet påvise nogen 
effekt. Der findes kun få studier, der specifikt har undersøgt effekten af træningspro-
grammer for institutionsbeboere, og de har heller ikke kunnet vise nogen effekt af 
træning, hverken alene eller i kombination med fysioterapi. 

Evidensen med hensyn til effekten af gruppebaseret træning er begrænset til ni 
studier med i alt 1.387 deltagere. Et større australsk studie bestående af otte forskellige 
interventionskombinationer af træning, synskorrektion og boligændringer har dog vist, 
at træning som den eneste enkeltintervention medførte en reduktion i fald (154). Tai 
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32 RR er risikoen for et uønsket udfald i behandlingsgruppen divideret med samme risiko i 
kontrolgruppen. Ved faldforebyggelse blandt ældre, vil det uønskede udfald f.eks. være antallet af 
fald i henholdsvis interventions- og kontrolgruppen. Hvis risikoen for at falde efter indførelse af en 
given faldforebyggelsesintervention er 6 %, og 10 %, hvis der ikke tilbydes faldforebyggelse, så vil 
den relative risiko for at falde ved indførelse af faldforebyggelsesinterventionen være 6 %/10 % = 
0,60, dvs. 60 %. Faldforebyggelsesinterventionen nedsætter således risikoen for at falde med 40 
%. Hvis 95 % konfidensintervallet (95 % CI) for den estimerede RR går fra 0,80 til 0,95, betyder 
det, at forebyggelsesinterventionen har en effekt, idet CI ikke omfatter værdien 1,0, der er lig med 
ingen effekt. 



Chi-træning er endvidere anbefalet som en effektiv form for gruppetræning i Cochrane-
oversigten. Anbefalingen er baseret på én enkelt undersøgelse, og effekten er kun 
signifikant, så længe snublefald medregnes som fald (155). Der er siden Cochrane-
oversigtens seneste opdatering publiceret resultater fra to randomiserede kontrollerede 
forsøg med henholdsvis 256 og 311 deltagere (156; 157). De to respektive studier viser, 
at antallet af fald hos inaktive ældre reduceres efter seks måneders Tai Chi-træning 
(RR=0,45, 95 % CI 0,30 til 0,70) (156), mens 48 ugers Tai Chi-træning blandt ældre 
med funktionsbegrænsning ikke reducerer antallet af fald (157).  

Boligændringer 

Ved en monofaktoriel intervention bestående af boligændring bliver risikofaktorer i 
hjemmet såsom belysning, forhold på badeværelset, trapper, trin m.m. identificeret og 
korrigeret. Risikovurderingen bliver typisk foretaget af ergoterapeuter, fysioterapeuter 
eller lignende. 

I alt fem studier, heraf tre australske, ét tysk og ét fransk har vurderet effekten af 
boligændringer. Heraf viser fire af studierne, at der blandt de deltagere, der har oplevet 
mindst ét fald inden for det seneste år op til randomiseringen, er en signifikant redukti-
on i antallet af deltagere, der oplever to eller flere fald i året efter boligændringerne 
(samlet RR = 0,66, 95 % CI 0,54 - 0,81). En samlet analyse af deltagerne viser også en 
signifikant effekt, dog noget lavere (samlet RR = 0,85, 95 % CI 0,74 - 0,96). Der ses 
ingen signifikant effekt af boligændring hos ældre, der ikke er faldet inden for det 
seneste år (samlet RR = 1,03, 95 % CI 0,75 til 1,41). 

D-vitamin 

Mangel på D-vitamin er hyppig blandt voksne i Danmark, idet stort set ingen voksne får 
den dagligt anbefalede mængde i kosten, hvilket vil sige 7,5µg D-vitamin for voksne 
under 60 år og 10µg D-vitamin for ældre over 60 år (134). D-vitamin kan tænkes at 
forebygge fald og frakturer hos ældre, idet det spiller en vigtig rolle for knogleopbyg-
ningen og for musklernes funktion. På baggrund af resultaterne fra tre undersøgelser 
med 461 deltagere konkluderer Gillespie et al. (2003), at der ikke er nogen dokumenta-
tion for effekten af et D-vitamintilskud på antallet af fald. Omvendt konkluderer en 
meta-analyse fra 2004, baseret på fem randomiserede studier med 1.237 deltagere, at 
D-vitamin tilskud reducerer risikoen for fald hos ældre med 22 % (OR=0,78, CI 95 % 
0,64-0,92)33 (134; 158). Endvidere har et dansk populationsstudie fra Randers omfat-
tende 9.605 hjemmeboende ældre over 65 år vist, at et tilskud på 10 µg (400 IE) D-
vitamin og 1 gr. calcium reducerer risikoen for fald, der medfører skadestuebesøg, 
blandt ældre hjemmeboende kvinder med 12 % (159). Fra samme danske undersøgelse 
er der endvidere vist, at et D-vitamin og calcium tilskud på henholdsvis 10 µg (400 IE) 
og 1 gr. reducerer risikoen for osteoporotiske frakturer med 16 % (RR=0,84, CI 95 % 
0,72 - 0,98). 

Samlet set tyder ovenstående undersøgelser på, at D-vitamin alene eller i kombina-
tion med calcium forebygger risikoen for fald blandt ældre og reducerer risikoen for 
fakturer ved fald. 
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33 OR er oddset for et uønsket udfald i interventionsgruppen (p/1-p) divideret med oddset i 
kontrolgruppen 



Medicinjustering 

Polyfarmaci kan blive et problem, hvis den ældre gives flere og flere medikamenter 
uden revision af de eksisterende, og hvis bivirkninger til tidligere ordineret og måske 
overflødig eller uhensigtsmæssig medicin behandles med ny medicin. Det er vist, at 
kronisk brug af sovemedicin, såsom benzodiazepiner og zopider, giver øget risiko for fald 
(160). Der er i følge Gillespie et al. (2003) kun publiceret ét placebokontrolleret forsøg 
omhandlende medicininddragelse som faldforebyggelsesindsats. Her medførte en 
gradvis reduktion af psykofarmaka, bensodiazepiner og hypnotika en signifikant 
reduktion i antallet af fald. Effekten må imidlertid forventes at være forbigående, idet 
deltagerne i undersøgelsen ikke var villige til permanent at efterkomme inddragelsen af 
deres medicin (161). Som forfatteren selv pointerer, kræves der således gennemførelse 
af yderligere studier, før det kan vurderes, om medicininddragelse er en effektiv metode 
til faldforebyggelse. 

Andre monofaktorielle faldforebyggelsesindsatser 

Synskorrektion som faldforebyggelsesindsats er undersøgt i ét studie, der ikke kunne 
påvise nogen effekt (RR 0,95, 95 %CI 0,79 til 1,14) (154).  
Et britisk studie har vist, at pacemakerbehandling til patienter med sinus caroticus-
syndrom kan reducere antallet af besvimelser og fald (162). Det skal dog nævnes, at 
24.251 patienter, der var indbragt på skadestuen som følge af besvimelse eller fald, blev 
screenet for at identificere de 257 potentielle patienter med sinus caroticus-syndrom, 
der indgik i selve studiet (140).  

Multifaktorielle interventioner 

Ved multifaktorielle interventioner sætter man ind overfor både indre og ydre risikofak-
torer på én gang, såsom medicinske-, funktionelle-, psykosociale problemer samt 
problemområder i hjemmet (163). Enkeltelementerne i interventionen består typisk af et 
bredt udsnit af ovenstående monofaktorielle interventioner. 

Fire studier (to amerikanske, ét thailandsk og ét australsk) med i alt 1.651 deltagere 
har vist, at en multifaktoriel intervention til ældre hjemmeboende på 65 år og derover 
bestående af en individuel vurdering af den enkelte og dennes hjem med henblik på 
identificering af risikofaktorer for fald og efterfølgende målrettet indsats mod de 
identificerede risikofaktorer giver en signifikant reducering i antallet af fald (RR 0,73, 95 
% CI 0,63 - 0,85). 
Hos ældre hjemmeboende, der tidligere er faldet eller tilhører en risikogruppe, er der 
ligeledes evidens for, at multifaktorielle interventioner har en effekt. Fem studier (tre 
britiske, ét canadisk og ét hollandsk) har således vist, at screening for risikofaktorer 
efterfulgt af individuelt tilpassede interventioner målrettet de identificerede risikofakto-
rer kan medføre en signifikant reducering i antallet af fald (RR 0,86, 95 %CI 0,76 til 
0,98). 
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Litteraturen om multifaktorielle interventioner rettet mod institutionsbeboere er for-
holdsvis begrænset. Gillespie et al. (2003) har i alt fundet frem til fem studier. Resulta-
terne af de få publikationer er ikke entydige. Gillespie et al. (2003) konkluderer dog, at 
en multifaktoriel risikovurdering efterfulgt af intervention sandsynligvis har en effekt 
overfor ældre på institution. Denne konklusion er bl.a. foretaget på baggrund af et 
svensk cluster randomiseret studie (164). I alt ni plejehjem med sammenlagt 402 



beboere deltog i studiet. Interventionen bestod af en indledende risikovurdering, hvor 
følgende faktorer indgik: Receptpligtig medicin, delirium, Mini-Mental State Examination 
(MMSE), Barthel score, mobilitet, syn, hørelse, depression og diverse sygdomme. 
Herudover blev der foretaget en risikovurdering af boligen. Beboere, der ud fra risiko-
vurderingen blev klassificeret i højrisikogruppe for at falde, og beboere der faldt under 
interventionsperioden (på i alt 11 uger), modtog efterfølgende interventioner målrettet 
de identificerede risikofaktorer. Interventionerne omfattede regulering af medicin, 
hoftebeskyttere, korrektion af risikofaktor i hjemmet, modtagelse af hjælpemidler eller 
reparation heraf, træning af styrke og balance samt øvelser i sikre bevægelser. Yderlige-
re blev personalet tilbudt et firetimers undervisningsprogram. Kontrolgruppen modtog 
den ’sædvanlige pleje’. Resultatet af interventionen var en signifikant reduktion i antallet 
af fald (RR = 0,78, CI 95 % 0,64 - 0,96). 

Screeningsredskaber til brug for identificering af faldtruede ældre er ofte et vigtigt 
element i den multifaktorielle intervention. Der eksisterer mange forskellige typer af 
screeningsredskaber, f.eks. Time Up & Go-testen, Physiological Profile Assessment og 
Tinetti Fall risk Index. Desværre er det endnu ikke lykkedes at finde én enkelt fyldestgø-
rende test (134).  

I en dansk kontekst arbejdes der også med multifaktorielle interventioner overfor 
faldtruede ældre. I nedenstående faktaboks er nogle af erfaringerne fra Københavns 
Kommunes flerårige fokusering på fald blandt ældre beskrevet. Det øgede fokus på fald 
har bl.a. ført til udarbejdelse af et egentligt koncept for faldforebyggelse samt en 
"falddatabase", hvor faldhændelse registreres. De to tiltag giver i kombination gode 
muligheder for en systematisk tilgang til og opfølgning på problematikken. 
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Kommunal case: Faldforebyggelse i Københavns Kommune 

De sidste 10-12 år har Københavns Kommune arbejdet målrettet med 
at gøre noget ved problemerne omkring faldulykker blandt ældre. Ind-
satsen har primært fokuseret på hjemmesygeplejersker, hjemmeplejen 
og plejehjemmene og har bl.a. bestået af undervisning af personalet 
omkring årsagerne til fald og mulighederne for forebyggelse, samt ud-
levering af hoftebeskyttere. 

Det fremgår af en pressemeddelelse fra Københavns Kommune fra 
2004, at man gennem forebyggelse af faldulykker har reduceret antal-
let af hoftebrud med godt 20 % over en niårig periode. Besparelserne 
forbundet med de undgåede fald er alene i 2003 opgjort til 30 mio. kr. 
En evalueringsrapport fra 2005 om faldforebyggelsesindsatsen i Køben-
havns Kommune bekræfter, at der er sket et fald i antallet af hoftebrud 
i kommunen (165). Evalueringsrapporten oplyser dog samtidig, at der 
også er sket et fald i antallet af hoftebrud på landsplan, hvorfor den 
nedadgående tendens i København ikke alene kan tilskrives det øgede 
fokus på området. Alligevel er der dog grund til at fremhæve indsatsen 
– både på grund af dens systematiske tilgang og den indbyggede kvan-
tificering af og opfølgning på problemerne.  

 



Gennem de seneste par år har Sundhedsforvaltningen således udviklet 
et femtrins koncept for forebyggelse af faldulykker. Når et ældre men-
neske er faldet, er det en del af konceptet, at hændelsen analyseres 
sammen med den ældre med henblik på lokalisering af de faktorer, der 
kan have udløst faldet. Plejehjemspersonalet er samtidig blevet under-
vist i at forebygge fald ved bl.a. at se på de ældres forbrug af soveme-
dicin, sørge for at de får den rette mad og træning samt tilbud om hof-
tebeskyttere. Københavns Kommune har også oprettet 55 hold med så-
kaldt ”nærgymnastik”, hvor de mindre mobile ældre kan få vedligehol-
delsestræning uden at skulle på aftenskole eller i motionscenter. 

Udover selve forebyggelsestiltagene er der også blevet indført en ”fald-
database” for plejeboliger samt manuelle faldregistreringer i udvalgte 
hjemmepleje, hvilket øger mulighederne for at følge udviklingen i antal-
let af fald. Informationerne kan samtidig anvendes til forbedring og fo-
kusering af forebyggelsesindsatsen. Interview af plejepersonalet har 
således vist, at registreringen af fald, ud over at kvantificere problemet, 
også er medvirkende til at skabe opmærksomhed hos medarbejderen.  

 

Den øgede opmærksomhed kan være medvirkende til iværksættelse af 
den forebyggende og udredende samtale med den ældre og de efter-
følgende forebyggende handlinger. Registreringen har endvidere været 
medvirkende til at skabe opmærksomhed om, hvilke fald der kan fore-
bygges (”det unødvendige fald”) og hvilke fald, der er svære at fore-
bygge (”de uundgåelige fald”).  

Evalueringsrapporten viser, at 43 ud af 57 plejeboliger registrerede i da-
tabasen i efteråret 2005, og at 95 % af plejeboligerne på den ene eller 
den anden måde havde deltaget i registreringen siden starten i 2004. 

Hoftebeskyttere 

Fald og hoftebrud hænger utvivlsomt sammen, idet ca. 2-6 % af faldtilfælde blandt 
ældre på 65 år og derover medfører et knoglebrud, og ca. 1 % af alle fald medfører 
hoftefraktur (134). Hoftebrud kan have alvorlige konsekvenser for den ældre, eksem-
pelvis er overdødeligheden for mænd og kvinder på henholdsvis 20 % og 12 % det 
første år efter udskrivelse fra behandling af hoftebrud (166). Hoftebeskyttere er ikke 
decideret et faldforebyggende tiltag, idet brug af disse ikke direkte har en effekt på 
faldhyppigheden, men i stedet på konsekvensen af faldet. Omvendt kan der argumente-
res for, at frygten for at falde i sig selv kan være en risikofaktor for fald grundet ændret 
gang mv., og brugen af hoftebeskyttere herved også har en faldforebyggende funktion. 
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I en Cochrane-oversigt fra 2005 er den foreliggende litteratur vedrørende effekten af 
hoftebeskyttere til forebyggelse af hoftebrud vurderet (167). I alt 15 studier er inklude-
ret i analysen. Data fra seks cluster-randomiserede og fem individ-randomiserede 
plejehjemsstudier viser en marginal statistisk signifikant reduktion i antal hoftebrud (RR 
= 0,77, 95 % CI 0,62 - 0,97) som følge af brug af hoftebeskytter. Tilsvarende ses der 



ingen effekt blandt hjemmeboende ældre ved pooling af data fra tre studier med 
sammenlagt 5.135 deltagere (RR 1,16, 95 % CI 0,85 - 1,59).  

Det skal påpeges, at den faktiske anvendelse af hoftebeskyttere (compliance og her 
især langtids-compliance) ofte er lav hos brugerne, hvilket er et generelt problem ved 
anvendelsen af hoftebeskyttere. Det tyder i denne forbindelse på, at brugerraten er 
betinget af typen af hoftebeskytter, samt hvordan de introduceres og opfølges af 
personale mv. (134).  

Populationsbaserede interventioner 

Ovenstående resultater er som tidligere nævnt baseret på resultater fra randomiserede 
kontrollerede studier, hvor analyseenheden er det enkelte individ. Fordelen ved det 
randomiserede kontrollerede studie på individniveau er, at der opnås stor sikkerhed for, 
at det rent faktisk er den pågældende intervention, der har medført den observerede 
effekt. Svagheden ved denne type undersøgelser er imidlertid, at der kan være lang vej 
fra undersøgelsesdesignet og til den virkelige verden, hvorfor det kan være 
svært/umuligt at overføre den dokumenterede effekt fra en undersøgelse til den 
kommunale kontekst. Dette problem er forsøgt imødekommet i en anden Cochrane-
oversigt fra 2005 om populationsbaserede interventioner til forebyggelse af faldrelatere-
de skader, idet undersøgelsen udelukkende inddrager studier, hvor analyseenheden 
udgøres af et lokalsamfund i form af en kommune eller lignende (168).  

Cochrane-oversigten er baseret på litteratur til og med 2002. Ud af den identificere-
de litteratur opfylder i alt fem studier (hvoraf det ene er dansk) de opstillede inklusions-
kriterier.34 Jf. tidligere diskussion om den ofte manglende viden om sammenhængen 
mellem en interventions reduktion af fald og reduktionen i faldrelaterede skader er det 
værd at bemærke, at effektmålet i denne Cochrane-oversigt er lægebehandlede 
faldrelaterede skader - og dermed ikke det samlede antal fald. Alle fem inkluderede 
studier viser et signifikant fald eller en nedadgående tendens i antallet af faldrelaterede 
skader som følge af interventionerne. På grund af studiernes forskellighed har det dog 
ikke være muligt at foretage en metaanalyse. Studiernes generaliserbarhed til danske 
kommunale forhold er forholdsvis stor, idet fire af de fem inkluderede studier er 
skandinaviske, mens det sidste er fra Australien (139; 169-172). Desværre er beskrivel-
serne af interventionernes indhold samt eventuelle barrierer og fremmende faktorer 
meget mangelfulde, hvilket umiddelbart forhindrer en direkte kopiering af interventio-
nerne og deres positive resultater. Forfatterne til Cochrane-oversigten konkluderer dog, 
at studiernes konsistente reduktion i faldrelaterede skader støtter påstanden om, at den 
populationsbaserede tilgang til forebyggelse af faldrelaterede skader er effektiv og kan 
danne basis for sundhedsfremmearbejdet (168). Til beskrivelse af en populationsbaseret 
intervention gives der i det følgende en beskrivelse af det danske studie, der er 
inkluderet i Cochrane-oversigten (139).  

I perioden fra 1985 til 1988 blev der i Vejle Amt gennemført en randomiseret under-
søgelse vedrørende effekten af en lokalbaseret intervention til forebyggelse af faldrela-
terede skader. Undersøgelsen omfattede ni kommuner, hvoraf de fem udgjorde interven-
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34 Inklusionskriterierne var: 1) Intervention har fokus på faldforebyggelse og anvende flere 
forskellige strategier, 2) analyseenheden er en kommune eller lignende, 3) deltagerne i intervention 
er primært 65 år og derover, 4) effekten af interventionen er angivet som ændring i lægebehandlet 
faldrelateret skader. 



tionsgruppen, mens de resterende fire udgjorde kontrolgruppen. Selve undersøgelses-
populationen bestod af 12.905 ældre fra interventionsområdet og 11.460 ældre fra 
kontrolområdet. Institutionsbeboere er ikke inkluderet i undersøgelsespopulationen, idet 
undersøgelsesgruppen på forhånd vurderede, at de ældre på institutionerne allerede 
havde optimale forhold med hensyn til undersøgelsens indsatsområder. 
 
Interventionen bestod af følgende tre grene: 

♦ Udsending af foldere vedrørende risikofaktorer for fald til de ældre samt afholdelse 
af foredrag om risikofaktorerne for fald i ældreklubber og centre. 

♦ Hjemmebesøg til de 70-74 årige foretaget af en distriktssygeplejerske og til de 75-
79 årige foretaget af den praktiserende læge. Målet med besøgene var at informere 
de ældre om risikofaktorerne for fald samt identificere og korrigere eventuelle risi-
kofaktorer.  

♦ Informering om og identificering af risikofaktorer for fald blandt de ældre, der 
regelmæssigt modtager hjemmehjælp. Det var estimeret, at ca. 50 % af disse ud-
gøres af ældre på 80 år eller mere. 

 
Alle distriktssygeplejersker, praktiserende læger og hjemmehjælpere tilknyttet interven-
tionen gennemgik træning i risikoidentificering og håndtering af risikofaktorer for fald 
blandt ældre. Træningen var differentieret efter de tre sundhedsfaglige grupper. Tanken 
bag anvendelse af allerede eksisterende personale i sundhedssystemet var, at interven-
tion let vil kunne kopieres til andre kommuner. 

Kort fortalt er resultatet af interventionen en ikke-signifikant reduktion på 14 % i 
antallet af frakturer. Blandt kvinderne er der en signifikant reduktion på 46 % i frakturer 
i underekstremiteterne, mens der ikke blev observeret nogen reduktion hos mændene. 
Der blev ligeledes hos kvinderne observeret en høj reduktion i hoftefrakturer på 43 % – 
forskellen er dog ikke signifikant. Særskilte analyser viste endvidere, at alder ikke har 
betydning for effekten, samt at enlige kvinder har større effekt end gifte kvinder. 

8.2 Økonomi 

I det følgende afsnit er der skelnet mellem økonomiske studier omhandlende brug af 
hoftebeskyttere som forebyggelse af hoftefrakturer og generel faldforebyggelse, dvs. 
monofaktorielle og multifaktorielle indsatser. Økonomiske studier af sidstnævnte 
gennemgås først, hvorefter de økonomiske studier af hoftebeskyttere beskrives. 

Litteratursøgningen identificerede i første omgang 11 publicerede studier af omkost-
ningseffektiviteten af faldforebyggelsesindsatser. Heraf blev fire af studierne efter en 
nærmere gennemlæsning ikke fundet relevante ud fra følgende begrundelser:  

♦ Den beskrevne intervention vurderes irrelevant ud fra en kommunal kontekst (173) 
og fokuserer ikke direkte på faldforebyggelse (174).  

♦ Resultaterne fremkommer ved hjælp af modellering (via sandsynlighedstræ og 
Markov-modelering), og der er ingen konkret beskrivelse af den intervention model-
leringen er baseret på (og dermed ikke mulighed for at overføre resultaterne til en 
kommunal kontekst) (175).  

86 | Evidensbaseret forebyggelse i kommunerne 

♦ Det fremgår ikke af artiklen, hvilken baggrund de angivne omkostninger er bereg-
net på, og hvor data stammer fra (176).  

 



De resterende syv studier består af fire new zealandske (152; 177-179), to australske 
(180; 181) og en amerikansk undersøgelse (182). Tre af studierne har undersøgt 
omkostningseffektiviteten af det i træningsafsnittet beskrevne hjemmetræningsprogram 
fra New Zealand. Yderligere tre studier omhandler omkostningseffektiviteten af bolig-
ændringer, mens den sidste publikation omhandler multifaktorielle interventioner. Med 
undtagelse af Smith (1998) er studierne baseret på randomiserede kontrollerede forsøg 
(181). De syv studier er nærmere beskrevet i bilag 2. 

Som det fremgår af ovenstående, har litteratursøgningen ikke identificeret nogen 
danske studier. Man skal generelt være varsom med at overføre udenlandske resultater 
direkte til en dansk kontekst, bl.a. fordi et sundhedsvæsens grundlæggende organise-
ringsform kan spille en afgørende rolle for omkostningsdata. I kraft af den grundlæg-
gende anderledes organiseringsform skal man således være særlig varsom med 
inddragelse af amerikanske studier, som derfor kun er inddraget, hvor der ikke findes 
andre studier, og hvor de skønnes brugbare. Selvom de udenlandske studier altså ikke 
uden videre kan overføres til danske forhold, så kan de i mangel af bedre give en 
indikation af omkostningseffektiviteten af de forskellige forebyggelsesindsatser og 
ligeledes benyttes til at foretage en rangordning af forskellige interventioner inden for et 
givent område (såfremt der foreligger flere økonomiske studier af forskellige interventi-
onstyper fra et land). 

Kvaliteten af omkostningsdata i de medtagede studier er af noget varierende karak-
ter. Det er gældende for samtlige af studier, at de kun har medtaget direkte omkostnin-
ger, dvs. omkostninger til behandling af faldrelaterede skader og forebyggelsesindsat-
sen. Tidshorisonten for de økonomiske analyser er i alle studierne ét år, hvilket betyder, 
at der kun er medtaget omkostninger fra tidspunktet, hvor de ældre blev inkluderet i 
studiet, og ét år frem. I to af studierne er der dog en ekstra analyse af omkostningsef-
fektiviteten for en tidshorisont på henholdsvis 2 og 10 år (178; 181). Den korte tidshori-
sont medfører en bias i den reelle omkostningseffektivitet, eftersom en ældre, der har 
pådraget sig et hoftebrud som følge af et fald, typisk vil have et højere forbrug af 
sundheds- og plejeydelser i de efterfølgende år end en rask person. I Robertson et al. 
(2001) ses en reduktion i omkostningen pr. undgået fald fra 1.138 kr. ved en tidshori-
sont på 1 år til 961 kr. ved en tidshorisont på 2 år (178). For en tidshorisont på 10 år i 
Smiths (1998) studie vil interventionen medføre en besparelse på 4.335 kr. pr. reduceret 
fald, mens en tidshorisont på 1 år giver en omkostning på 8.145 kr. pr. forhindret fald 
(181).  
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Priserne pr. reduceret fald i de syv studier er sammenfattet i Tabel 8.2. Med forbe-
hold for det begrænsede antal studier og deres udenlandske fokus synes hjemmetræ-
ning at være en forholdsvis billig intervention, mens boligændring og især den multifak-
torielle indsats er noget dyrere. Effekten af hjemmetræning kan kun forventes opret-
holdt, så længe træningen foregår, hvorfor denne type af intervention kræver en 
vedvarende opretholdelse af træningen og dermed et løbende ressourceforbrug over 
tid. Omvendt har boligændringer mere karakter af en engangsinvestering, og der vil 
derfor ikke i samme omfang blive genereret interventionsomkostninger over tid. 
Analyser med en længere tidshorisont vil i denne sammenhæng være interessante med 
henblik på at få klarlagt, om denne forskel vil ændre på rangordningen af interventio-
nerne i forhold til omkostningseffektiviteten. 



Omkostningseffektiviteten af en given intervention vil typisk afhænge af, hvem der er 
målgruppe for interventionen. Robertson et al. (2001) viser f.eks., at der er omkostnin-
ger at spare hos især ældre over 80 år (177). Den foreliggende viden om, hvilke 
målgrupper der har størst effekt af de forskellige interventioner – og dermed hvor den 
største omkostningseffektivitet er at finde – er stadig for mangelfuld til, at man kan 
udlede generelle tendenser. Interventioner målrettet borgere med en høj risiko for at 
falde vil dog typisk have den største effekt. Hvorvidt disse interventioner også er de 
mest omkostningseffektive, vil imidlertid afhænge af forholdet mellem det øgede 
ressourceforbrug, som en screening af borgernes risikofaktorer vil medføre, og den 
øgede effekt der kan forventes fra interventioner baseret på forudgående screening.  

Ovenstående omkostningseffektivitetsstudier af forskellige former for faldforebyggel-
se viser samstemmende, at interventionerne ikke er selvfinansierende, idet der samlet 
set ikke spares penge på de respektive interventioner. 
Der foreligger umiddelbart en del studier om omkostningseffektiviteten ved brug af 
hoftebeskyttere, hvoraf et par er fra USA (183; 184). Eftersom det amerikanske 
sundhedsvæsen er meget anderledes finansieret og organiseret end det danske 
offentlige system, er det som tidligere nævnt vanskeligt at overføre resultaterne fra de 
amerikanske studier, der derfor heller ikke er vurderet relevante for nærværende 
rapport. Et par af de andre identificerede studier blev vurderet at være af for ringe 
kvalitet, bl.a. grundet manglende kvalitet i de anvendte baggrundsdata og metodiske 
svagheder (185-187).  

Tabel 8.2 Pris pr. reduceret fald ved orskellige forebyggelsesindsatser f
Interventionstype Kilde Pris pr. reduceret fald 2003-priser3

Hjemmetræning  
(New Zealand) (177) 6.080 kr. (1998-priser) 6.770 kr. 

Hjemmetræning  
(New Zealand) (179) 5.123 kr. (1998-priser) 5.704 kr. 

Hjemmetræning til 
kvinder på 80 år eller 
derover  
(New Zealand) 

(178) 1.138 kr.1 (1995-priser) 1.327 kr. 

Boligændring for ældre 
med dårligt syn 
(New Zealand) 

(188) 2.543 kr. (2004-priser)  

Boligændring  
(Australien) (180) 22.221 kr. (1995-priser) 26.821 kr. 

Boligændring  
(Australien) (181) 8.145 kr.2 (1996-priser) 9.684 kr. 

Multifaktoriel  
(USA) (182) 14.561 kr. (1993-priser) 17.459 kr. 

 
1 Ved en tidshorisont på 2 år er prisen 961 kr. pr. reduceret fald. 
2 Ved en tidshorisont på 10 år ses en besparelse på 4.335 kr. 
3 Omregnet til 2003-priser ved brug af det pågældende lands BNP-deflator. Kilde: OECD Health 

Data 2005.  
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Et hollandsk studie fra 2004 om brugen af hoftebeskyttere hos ældre med høj risiko for 
at få hoftefraktur (f.eks. høj risiko for at falde og/eller lav knogletæthed) viser, at 
brugen af hoftebeskyttere ikke medfører en omkostningsbesparende effekt. Dette er 
ikke overraskende, eftersom der i studiet ikke blev fundet nogen signifikant forskel i 



antallet af hoftefrakturer mellem kontrol- og interventionsgruppen. Resultatet er baseret 
på et individ-randomiseret studie. Desværre har den økonomiske del af analysen visse 
svagheder, idet nogle omkostninger til intervention og screening af deltagerne er 
udeladt. I et tysk studie fra 2005 er omkostningseffektiviteten af øget brug af hoftebe-
skyttere blandt plejehjemsbeboere undersøgt (189). Desværre anvendes der ikke et 
samfundsøkonomisk perspektiv i analysen, som i stedet foretages med udgangspunkt i 
den tyske sundhedsforsikring. Herved er det kun deres omkostninger og besparelser, 
der medtages i den økonomiske analyse, hvilket igen forhindrer overførsel af resultater-
ne til en dansk kontekst. Sammenfattende er det på baggrund af de identificerede 
studier ikke muligt at vurdere, hvorvidt brug af hoftebeskyttere er omkostningseffektivt. 

8.3 Sammenfatning 

Effekten af faldforebyggelse er relativt veldokumenteret. Desværre anvender størstede-
len af studierne kun antallet af reducerede fald som effektmål, og der mangler derfor 
viden om interventionernes konkrete effekt på antallet af faldrelaterede skader, som 
umiddelbart må anses for at være det essentielle mål for faldforebyggelse. Herudover 
skal der tages forbehold for, at resultaterne primært er baseret på udenlandske studier, 
hvorfor de heller ikke uden videre kan overføres til en dansk kontekst.  
Blandt de monofaktorielle interventioner er der evidens for, at individuelt tilpasset 
hjemmetræning har en effekt, mens der ikke er evidens for effekten af ikke-tilpasset 
hjemmetræning. Der er begrænset effekt af gruppebaseret træning. I forhold til 
specifikke træningsformer er der identificeret studier af effekten af Tai Chi. Studierne 
viser her modsatrettede resultater, idet nogle studier finder en effekt, mens andre ikke 
er i stand til at påvise gavnlige effekter. Det er således ikke muligt at komme med et 
entydigt svar på, hvorvidt Tai Chi har en effekt eller ej. Boligændring som monofaktoriel 
intervention har kun effekt, hvis den målrettes den gruppe af ældre, der har oplevet 
mindst ét fald inden for det seneste år. At dømme ud fra den nyeste litteratur er der 
tegn på, at D-vitamin alene eller i kombination med calcium forebygger risikoen for fald 
blandt ældre borgere og reducerer risikoen for fakturer ved fald. På baggrund af den 
identificerede litteratur er det ikke muligt at sige noget om effekten af interventioner 
omhandlende medicinjustering. Multifaktorielle interventioner bestående af screening 
for faldrisikofaktorer efterfulgt af individuelt tilpassede interventioner har en dokumen-
teret effekt hos hjemmeboende ældre og en begrænset effekt hos institutionsbeboer. 

Brug af hoftebeskyttere hos plejehjemsbeboere viser en marginal statistisk signifi-
kant reduktion i antallet af hoftebrud, mens der ikke ses nogen effekt hos hjemmebo-
ende. Årsagen til denne forskel skyldes formentlig, at de ældre hjemmeboende ofte har 
en lav compliance, mens ældre på plejehjem typisk får hjælp til påklædning mv. og 
dermed har større compliance. 
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Der er kun identificeret et begrænset antal relevante økonomiske analyser af faldfo-
rebyggelsesindsatser og brug af hoftebeskyttere, og på grundlag heraf er det ikke 
muligt at konkludere, hvilke faldforebyggelsesindsatser der er mest omkostningseffekti-
ve. På baggrund af de syv inkluderede studier tyder det på, at individuelt tilpasset 
hjemmetræning er en forholdsvis omkostningseffektiv indsats, mens boligændringer i 
hjemmet er noget dyrere. Tidshorisonten i de økonomiske analyser er forholdsvis kort 
(1 år), og det kan derfor ikke udelukkes, at billedet vil se anderledes ud ved anvendelse 
af en længere tidshorisont. Omvendt viser resultaterne fra de to studier, der anvender 
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en tidshorisont på henholdsvis 2 år og 10 år, ikke nogen ændring i rangordningen af 
interventionerne. Det er ikke muligt at vurdere omkostningseffektiviteten af multifakto-
rielle indsatser, idet der kun er identificeret ét relevant studie på dette område. Studiet 
tyder dog på, at denne type af interventioner er væsentlig dyrere end både hjemme-
træning og boligændringer.  



9. Forebyggende hjemmebesøg 

Forebyggende hjemmebesøg er medtaget for at illustrere forskellen mellem forskning og 
praksis. De viser således, hvor meget implementeringen af en given forebyggelsesind-
sats betyder for opnåelse af tidligere dokumenterede effekter i forskningsregi. Det skal 
endvidere påpeges, at forebyggende hjemmebesøg er en interventionsform og ikke en 
egentlig risikofaktor, hvorfor den også adskiller sig fra de seks andre fokusområder.  

Danmark og Australien er i dag de eneste to lande i verden, der har lovbestemte 
forebyggende hjemmebesøg til ældre (190).35 De danske kommuner har således siden 
1998 haft pligt til at tilbyde alle personer over 75 år mindst to årlige forebyggende 
hjemmebesøg.36, 37 Formålet med de forebyggende hjemmebesøg er gennem samtale at 
”skabe tryghed og trivsel, yde råd og vejledning om aktiviteter og støttemuligheder 
samt at hjælpe til, at borge en bedre udnyt er egne ressourcer og beva er funktionsni-
veauet længst muligt. Under besøget kan problemer opfanges, og det kan observeres, 
om der måt e væ e behov for bistand, som vil kunne afværge eller udskyde behov for 
o entlig hjælp” (citeret fra (191)).  

r t r
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Der er i lovgivningen ingen krav til kommunerne med hensyn til organiseringen af de 
forebyggende hjemmebesøg, dvs. hvor ofte borgerne skal kontaktes, hvilken kontakt-
form kommunerne vil benytte sig af, hvordan kommunerne vil opretholde kontakten, og 
hvilken faggruppe der konkret skal varetage de forebyggende hjemmebesøg. Det er i 
denne forbindelse værd at bemærke, at loven ikke stiller krav om, at de ældre informe-
res om ordningen to gange årligt. Loven siger blot, at den enkelte borger skal være klar 
over, at tilbuddet omfatter to årlige besøg. I Danmark er det i øvrigt kun ca. 60 % af de 
ældre, der er omfattet af loven om forebyggende hjemmebesøg, som tager imod 
tilbuddet (192).  

Fundamentet i det forebyggende hjemmebesøg er samtalen mellem den ældre og 
den professionelle besøger – den såkaldte strukturerede samtale. Denne samtale er 
karakteriseret ved, at den professionelle på forhånd har tilrettelagt rammen for besøget, 
og den professionelle undervejs ved hjælp af bevidste metoder styrer samtalen, så den 
’kommer hele vejen rundt om personen’ inden for en på forhånd fastlagt tidsramme 
(191). Formålet er således en helhedsorienteret samtale med fokus på både de positive 
og negative aspekter i den ældres hverdag, f.eks. hvordan den ældre mestrer sin 
tilværelse, netværk, økonomi, helbredsmæssige forhold etc. (190). Hovedvægten i de 

 
35 I England havde ældre borgere på 75 år og derover i perioden 1990 til 2004 mulighed for en 
årlig helbredsundersøgelse. Indsatsen var i modsætning til Danmark forankret i den almene 
lægepraksis, men på grund af problemer i kommunerne med at kunne tilbyde konkret støtte eller 
hjælp til at afhjælpe de problemer, som besøgene afslørede, samt manglende forståelse fra de 
engelske praktiserende læger for behovet af de forebyggende besøg, var effekten af ordningen 
meget varierende (190).  
36 Lov nr. 1117 af 20. december 1995 om forebyggende hjemmebesøg til ældre. Fra loven trådte i 
kraft i juli 1996 og til juli 1998 var kommunerne kun forpligtet til at tilbyde hjemmebesøg til alle på 
80 år og derover. 
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37 I 2005 blev lov nr. 1117 af 20. december 1995 revideret. Kommunerne har herefter haft lov til at 
undtage de borgere fra ordningen, som modtager både personlig og praktisk hjælp efter § 71 i lov 
om social service. 



forebyggende hjemmebesøg er således lagt på sociale forhold uden inddragelse af 
konkrete helbredsvurderinger osv. (193).  

Indførelsen af de forebyggende hjemmebesøg var oprindelig inspireret af de gode 
erfaringer fra et dansk randomiseret kontrolleret forsøg kaldet ”Rødovre-projektet”, men 
praksis afviger en del fra Rødovre-projektets organisering og indhold. I det følgende 
afsnit gives en kort beskrivelse af historien bag de forebyggende hjemmebesøg og 
herunder det oprindelige Rødovre-projekt. 

Historien bag de forebyggende hjemmebesøg 

Fra 1980 til 1983 blev der i Rødovre Kommune gennemført en randomiseret undersø-
gelse af forebyggende hjemmebesøg – senere kendt under navnet ”Rødovre-projektet”. 
Formålet med undersøgelsen var at vurdere effekten af opsøgende og opfølgende 
hjemmebesøg blandt ældre borgere på 75 år og opefter, hvor effekten blev målt i 
antallet af hospitalsindlæggelser, plejehjemsindflytninger, dødsfald og kontakter med 
almen praksis (194). I alt 600 borgere blev tilfældigt udvalgt til at deltage i projektet, 
hvoraf 28 ikke ønskede at deltage. Herved bestod interventionsgruppen af 285 deltage-
re, mens kontrolgruppen bestod af 287 personer. 

Borgerne i interventionsgruppen fik igennem de tre år, som undersøgelsen forløb 
over, besøg i eget hjem hver 3. måned fra enten en sygeplejerske eller en praktiserende 
læge.38 Ved besøget, der varede fra ½ -1½ time, blev borgeren interviewet om sociale 
og helbredsmæssige forhold. Hvis borgeren og besøgeren i fællesskab fandt frem til 
udækkede sociale behov og/eller helbredsmæssige problemer, blev der taget kontakt til 
socialforvaltningen eller borgerens egen læge. I tilfælde af problemer i perioderne 
mellem besøgene havde borgeren mulighed for at kontakte interviewerne pr. telefon 
(195). 

Borgerne i kontrolgruppen var uden kendskab til deres deltagelse i projektet indtil 
tre måneder før undersøgelsesperiodens ophør, hvor de blev besøgt i deres eget hjem. 
Ved dette besøg blev der anvendt samme spørgeskema, som der blev benyttet ved 
besøg hos borgere i interventionsgruppen (195).  

Resultaterne af Rødovre-projektet viste, at der i interventionsgruppen var 19 % 
færre sygehusindlæggelser, 24 % færre dage på sygehus, 31 % færre indflytninger på 
plejehjem, 50 % færre vagtlægebesøg og 25 % færre dødsfald end hos kontrolgruppen 
(194). Der var derimod ingen forskel i de to gruppers brug af praktiserende læge og 
hjemmesygeplejerske, mens interventionsgruppen havde et højere forbrug af hjemme-
hjælpstimer end kontrolgruppen. Alle ovenstående forskelle mellem de to grupper var 
signifikante (p<0,05) med undtagelse af indflytninger på plejehjem (195). 

Rødovre-projektet inspirerede efterfølgende op gennem 1980’erne og 1990’erne 
andre kommuner til at igangsætte projekter og permanente ordninger med opsøgende 
forebyggende hjemmebesøg til ældre (196). Det er kendetegnende for ordningerne, at 
de er udformet på meget forskellige måder, og at der er stor variation i indholdet 
ordningerne imellem (190).  
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38 Der var i alt tilknyttet 2 hjemmesygeplejersker og 1 læge til projektet. 



9.1 Effekt 

Der er siden Rødovre-projektet foretaget andre danske og udenlandske undersøgelser 
af effekten af forebyggende hjemmebesøg. Litteratursøgningen har identificeret fem 
systematiske oversigtsartikler og metaanalyser om effekten af de forebyggende 
hjemmebesøg til ældre (197-201). I en nylig udgivet rapport fra Sundhedsstyrelsen om 
”Hjemmet som arena for forebyggelse – med sundhedsplejerskeordningen og forebyg-
gende hjemmebesøg til ældre som eksempler” foretages der en gennemgang af 
ovenstående fem publikationer (192). For en nærmere beskrivelse af de enkelte 
publikationer henvises til Sundhedsstyrelsens publikation. 

Ovenstående fem publikationer omfatter tre metaanalyser (198-200), en systematisk 
oversigtsartikel (201) samt en rapport fra WHO (197). Sidstnævnte rapport foretager en 
sammenfatning af den foreliggende evidens for effekten af forebyggende hjemmebesøg 
til ældre på baggrund af systematiske oversigtsartikler og metaanalyser fra 1990 og 
frem. De inkluderede studier i de fem publikationer er henholdsvis randomiserede 
kontrollerede, ikke-randomiserede og quasi-eksperimentelle undersøgelser. Hovedparten 
af undersøgelserne stammer fra Europa, men der indgår også amerikanske, canadiske 
og et australsk studie. De anvendte effektmål omfatter primært forbrug af institutioner, 
funktionsevne og dødelighed. Grundet forskelle i interventionernes karakter og mål-
gruppe er resultaterne fra de foreliggende studier i mange tilfælde ikke direkte sam-
menlignelige. 

Resultaterne af de tre metaanalyser og den systematiske oversigtsartikel er delvis 
modsatrettede, hvilket ifølge WHO-rapporten skyldes forskellige metodetilgange. På 
baggrund af undersøgelserne kan det konkluderes, at hjemmebesøg bestående af 
multiple tiltag til en ikke-udvalgt gruppe af ældre ikke reducerer funktionsnedsættelsen. 
I stedet er der dokumentation for, at de forebyggende hjemmebesøg kan reducere tab 
af funktionsevne hos ældre med god funktionsevne. Det er altså den bedst fungerende 
del af ældrebefolkningen, der har størst udbytte af besøgene. Endvidere tyder det på, at 
de forebyggende hjemmebesøgs positive effekt på plejehjemsindflytninger er direkte 
associeret med antal besøg, samt at besøgene kan reducere pårørendes stress, psykiske 
symptomer samt øge deres velvære i forbindelse med at passe en anden person (192).  
Ifølge litteraturen er det effektive hjemmebesøg karakteriseret ved  (197): 

♦ en multidimensional helhedsvurdering, som medinddrager sociale, psykologiske og 
helbredsmæssige forhold, 

♦ mange besøg der følges op, og  

♦ primært fokus mod den ikke-svækkede del af ældrebefolkningen.  
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Eftersom der endnu ikke er nogle studier af multiple tiltag, der har undersøgt effekten 
af de enkelte komponenter i besøget, er der ikke muligt at give en vurdering af, hvilke 
komponenter der er vigtigst at medtage i et hjemmebesøg. Der mangler således stadig 
viden om de præcise årsager til den gunstige effekt af de forebyggende hjemmebesøg 
(190). Sundhedsstyrelsen peger dog i deres rapport på, at følgende forhold kan have en 
betydning: Øget tryghed ved at kende ”systemet”, viden om egne ressourcer og 
mulighederne for at påvirke eget livsforløb samt kendskab til tilbud i lokalområdet 
(192). 



I en nylig publiceret dansk undersøgelse er effekten af undervisning til kommunernes 
forebyggende medarbejdere undersøgt (202). Selve studiet blev gennemført i perioden 
1999-2001, men resultaterne er først publiceret i 2005 og er derfor heller ikke inklude-
ret i de ovenfor beskrevne metaanalyser og systematiske oversigtsartikler. I alt 34 
kommuner er inkluderet i studiet (17 interventionskommuner og 17 kontrolkommuner), 
og heri indvilligede 4.060 ældre på henholdsvis 75 år og 80 år i at deltage. Interventio-
nen bestod i, at alle fagpersoner involveret i de forebyggende hjemmebesøg i interven-
tionskommunerne modtog en fælles tværfaglig undervisning. De praktiserende læger 
blev tilbudt undervisning om de hyppigst almen-medicinske problemstillinger hos ældre 
mennesker samt den lægelige opgave når et forebyggende hjemmebesøg resulterer i 
kontakt til lægen (190). To nøglepersoner fra hver kommune modtog endvidere 
gerontologisk og geriatrisk undervisning to gange årligt. For nærmere beskrivelse af 
interventionen henvises til Vass et al. (2002) (203). Kontrolkommunerne gennemførte 
de forebyggende hjemmebesøg på deres egen måde og modtog ikke undervisning.  

Konsekvensen af interventionen blev målt ved at sammenligne funktionsevne hos 
henholdsvis deltagerne i interventions- og kontrolkommunerne. Undersøgelsen viser 
bl.a., at undervisning af fagpersoner har effekt på de ældres funktionsevne, hvor den 
største effekt opnås hos de ældre på 80 år (202). Endvidere viser resultaterne en 
kønsforskel i forhold til opnået effekt, idet mændene ikke har samme positive effekt af 
de forebyggende hjemmebesøg som kvinderne (204). Herudover ser det ud til, at jo 
flere besøg den ældre tager imod, des større er sandsynligheden for en bedre funkti-
onsevne. Endelig peger resultaterne på, at et godt samarbejde mellem hjemmeplejen, 
det forebyggende tilbud og de praktiserende læger i området har stor betydning for 
effekten af de forebyggende besøg, og at de forebyggende medarbejderes faglige 
kunnen har indflydelse på effekten af besøget (190). 

Det er vanskeligt at vurdere effekten af en så sammensat intervention som det fore-
byggende hjemmebesøg. Som det fremgår af ovenstående, findes der dog allerede en 
del viden om, hvilke centrale delelementer der bør indgå i organiseringen og udførelsen 
af de forebyggende hjemmebesøg for at opnå den tilsigtede effekt. Besøgene har f.eks. 
størst effekt på den bedst fungerende del af befolkningen, når de foretages regelmæs-
sigt, og når medarbejderen har en bred faglig viden både på det sociale og det sund-
hedsmæssige område (190). 

Den meget forskelligartede implementering af de forebyggende hjemmebesøg er 
yderligere med til at vanskeliggøre en vurdering af interventionens effekter. Det fremgår 
således af en spørgeskemaundersøgelse fra 1998 gennemført af Den Sociale Ankesty-
relse i 43 kommuner, at der er betydelig variation med hensyn til organisering af og 
indholdet i besøgene (205). Undersøgelsen blev i 2002 fulgt op af endnu en spørgeske-
maundersøgelse foretaget af Den Sociale Ankestyrelse, hvori 271 kommuner indgik 
(206). Formålet med rapporten var dels at afdække, hvordan kommunerne administre-
rer hjemmebesøgene, dels at afklare hvorvidt kommunernes praksis lever op til lovkra-
vene.  
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Undersøgelsen viste, at nogle kommuner ikke lever op til lovens to minimumskrav 
om tilbudte hjemmebesøg til alle ældre på 75 år og derover samt mulighed for mindst 
to årlige besøg. Endvidere viste resultaterne, at under halvdelen af de inkluderede 
kommuner har fastsat servicemål og målsætninger for de forebyggende hjemmebesøg. 
Lokale målsætninger og servicemål er med til at synliggøre, hvad borgerne kan forven-



te, og er samtidig en nødvendighed for opfølgning på resultaterne. Undersøgelsen viste 
samtidig stor variation kommunerne imellem med hensyn til kontakt- og opfølgnings-
praksis ved den konkrete henvendelse om besøgstilbud. I nogle kommuner skal den 
enkelte borger f.eks. reagere aktivt for at besøget gennemføres (206). Denne praksis 
må forventes at medføre færre hjemmebesøg, end hvis den ældre automatisk tilbydes 
hjemmebesøg, hvilket da også bekræftes af rapporten fra Den Sociale Ankestyrelse 
(205). 

Den nuværende praksis i kommunerne med hensyn til organiseringen og indholdet 
af de forebyggende hjemmebesøg adskiller sig altså på væsentlige punkter fra Rødovre-
projektet. Dels er hyppigheden af besøgene væsentlig lavere – typisk ét besøg i 
gennemsnit om året i forhold til hver tredje måned i Rødovre-projektet, dels er det 
sjældent en læge, der foretager besøgene. I stedet varetages hjemmebesøgene ofte af 
personale fra hjemmeplejen i form af f.eks. social- og sundhedshjælpere, ergoterapeu-
ter, fysioterapeuter eller hjemmesygeplejersker (202).39

Eftersom loven giver de enkelte kommuner vide rammer til at organisere og udføre 
de forebyggende hjemmebesøg, er det ikke underligt, at kommunerne har udmøntet 
loven om forebyggende hjemmebesøg meget forskelligt, og at praksis adskiller sig 
væsentligt fra den beskrevne metode i Rødovre-projektet. Det interessante er snarere, 
hvordan denne diskrepans i forhold til de oprindelige erfaringer fra Rødovre-projektet og 
dets resultater påvirker effekten og omkostningseffektiviteten af de forebyggende 
hjemmebesøg. I Rødovre-projektet er der således dokumenteret en effekt ved besøg 
hver 3. måned af henholdsvis en læge eller hjemmesygeplejerske, og det er derfor et 
åbent spørgsmål, om effekten bibeholdes, selvom interventionens format ændres.  

En mere evidensbaseret tilgang til de forebyggende hjemmebesøg vil kræve en bed-
re forståelse af sammenspillet mellem de enkelte delmomenter, som et besøg består af, 
herunder en bedre forståelse af, hvilke delelementer der primært medfører de påviste 
effekter. I den forbindelse kan det nævnes, at Videnscenter på Ældreområdet i samar-
bejde med Konsulent- og formidlingsenheden Udvikling og Dokumentation og otte 
kommuner har arbejdet med at få synliggjort og beskrevet den nuværende dokumenta-
tion og erfaring fra de forebyggende hjemmebesøg (208). De har i denne forbindelse 
bl.a. udviklet og afprøvet relevante dokumentationsværktøjer. Det skal her understre-
ges, som forfatterne til værktøjskassen også gør, at brug af dokumentationsværktøjer 
ikke fører til videnskabeligt gyldig viden. Værktøjerne kan derimod medvirke til at 
understøtte den faglige intuition, som medarbejderne opsamler om effekten af besøge-
ne. Værktøjskassen er tilgængelig på Ældreområdets hjemmeside.40

I forhold til den konkrete organisering af de forebyggende hjemmebesøg henvises til 
en rapport udgivet af ÆldreForum i december 2005 om Ældre & forebyggende hjem-
mebesøg (190). Rapporten indeholder bl.a. nogle forholdsvis grundige anbefalinger til 
organiseringen af de forebyggende hjemmebesøg, der er udledt fra videnskabelige 
undersøgelser og kendskab til praktiske erfaringer fra danske kommuner. 

                                                 
39 I de praktiserende lægers overenskomst med sygesikringen er der dog mulighed for at etablere 
amtslige § 2-aftaler, hvorved lægerne kan foretage forebyggende hjemmebesøg til skrøbelige 
ældre mennesker (207). I Vass og Henriksens artikel fra 1999 (207) nævnes det, at lægerne i lidt 
over 20 kommuner indgår i et formaliseret samarbejde omkring de forebyggende hjemmebesøg.  

Forebyggende hjemmebesøg | 95 

40 www.aeldreviden.dk 



9.2 Økonomi 

Litteratursøgningen viser, at der er udbredt mangel på sundhedsøkonomiske analyser af 
de forebyggende hjemmebesøg. Der er således endnu ikke udgivet nogen decideret 
omkostningseffektivitetsanalyse af de forebyggende hjemmebesøg i Danmark. Der er 
dog i forbindelse med den ovennævnte undersøgelse af effekten af undervisning til 
kommunernes forebyggende medarbejdere gennemført en økonomisk analyse, der 
forventes offentliggjort i nærmeste fremtid. 

Den eneste viden om omkostningseffektiviteten af de forebyggende hjemmebesøg 
begrænser sig til en simpel analyse, der blev udarbejdet i forbindelse med Rødovre-
projektet. Analysen består af et groft estimat over udgifterne og gevinsterne af projek-
tet i løbet af dets treårige varighed. Udgifts- og indtægtsestimaterne er vist i Tabel 9.1. 
At dømme ud fra estimaterne er der et betragteligt beløb at spare for samfundet ved 
forebyggende hjemmebesøg (195). Endvidere viste en opfølgning 2½ år efter interven-
tionsprocedurens afslutning, at den gunstige effekt fortsatte efter interventionens ophør, 
om end i mindre omfang. Dette kunne tyde på, at interventionen ikke blot havde 
”forsinket” benyttelsen af social- og sundhedsvæsenet i forhold til kontrolgruppen (209).  

Tabel 9.1 Estimerede udgifter og gevinster ved Rødovre-projektet i løbet af dets 
treårige varighed 

 Danske kr. (1982-priser) 
Udgifter  
Løn (3 medarbejdere på halvtid) 720.000 kr. 
Driftsudgifter til kontor 15.000 kr. 
Hjemmehjælp (19.409 timer) 1.319.812 kr. 
Hjælpemidler og ændringer i hjemmet 26.000 kr. 
Pensioner (flere døde i kontrolgruppen) 400.000 kr. 
Udgifter i alt 2.480.812 kr. 
Indtæg et r  
Sengedage (2.750 kr. pr. dag) 4.284.500 kr. 
Antal måneder på plejehjem (800 kr. pr. dag) 720.000 kr. 
Lægevagt 14.300 kr. 
Indtægter i alt  5.018.800 kr. 

 
Kilde: (195). 

9.3 Sammenfatning 

Sammenfattende viser erfaringerne fra Rødovre-projektet, at forebyggende hjemmebe-
søg hver 3. måned af enten en sygeplejerske eller en praktiserende læge har en gavnlig 
effekt på flere parametre. I sammenligning med kontrolgruppen medførte hjemmebesø-
gene således 19 % færre sygehusindlæggelser, 24 % færre indlæggelsesdage, 31 % 
færre indflytninger på plejehjem, 50 % færre vagtlægebesøg samt 25 % færre døds-
fald.  
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Den internationale litteratur på området bekræfter, at forebyggende hjemmebesøg 
kan have en effekt. Der er således tegn på, at hjemmebesøgene kan mindske tabet af 
funktionsevne, hvor den bedst fungerende del af modtagerne tilsyneladende har størst 
gavn af interventionen. Litteraturen peger samtidig på, at hjemmebesøgene kan 



forebygge behovet for flytning til plejehjem, hvor effekten vokser med antallet af 
hjemmebesøg.  

En dansk undersøgelse af forebyggende hjemmebesøg i 34 kommuner viser bl.a., at 
effekten af forebyggende hjemmebesøg kan øges gennem skræddersyet efteruddannel-
se til de personer, der foretager besøgene. Undersøgelsen viser samtidig, at jo flere 
besøg den ældre tager i mod, des større er sandsynligheden for en bedre funktionsevne 
hos den ældre, samt at de forebyggende medarbejderes faglige kunnen har indflydelse 
på effekten af besøget. 

Litteratursøgningen har ikke identificeret nogen egentlige sundhedsøkonomiske 
analyser af forebyggende hjemmebesøg, hvorfor det ikke er muligt at sige noget om 
omkostningseffektiviteten forbundet med de forebyggende hjemmebesøg. Selvom der 
er dokumentation for, at flere hjemmebesøg har en større effekt, så er det på nuværen-
de tidspunkt ikke muligt at sige noget om, hvorvidt effekten står mål med de øgede 
udgifter. De simple estimater fra Rødovre-projektet kunne dog tyde på, at denne 
interventionstype er relativt omkostningseffektiv – og måske endda omkostningsbespa-
rende.  

Man skal dog være varsom med at overføre dokumentationen fra Rødovre-projektet 
til de lovpligtige forebyggende hjemmebesøg. En stor del af de nuværende hjemmebe-
søg adskiller sig således markant fra formatet i Rødovre-projektet. I nogle kommuner 
skal borgerne f.eks. selv henvende sig, hvis de vil gøre brug af tilbuddet. Hyppigheden 
af besøgene er samtidig lavere end de fire årlige besøg i Rødovre-projektet, og typisk 
tilbydes der kun ét hjemmebesøg om året. Endelig varetages besøgene ofte af andre 
faggrupper end i Rødovre-projektet. Mens Rødovre-projektet altså har en veldokumen-
teret effekt på flere parametre, så findes der ikke viden om, hvorvidt den senere og 
varierede implementering af de lovpligtige hjemmebesøg medfører samme positive 
effekter.  

En af konklusionerne i dette kapitel er, at det ikke er tilstrækkeligt, at de ydre ram-
mer for en forebyggelsesindsats er lig det, evidensen foreskriver. Indholdet skal også 
være identisk med den dokumenterede indsats, før der kan gøres håb om opnåelse af 
den tidligere påviste effekt. Der kan f.eks. ikke forventes den samme effekt af forebyg-
gende hjemmebesøg som i Rødovre-projektet, hvis borgeren selv skal reagere aktivt for 
at modtage et besøg, eller hvis borgeren kun modtager ét besøg om året. Det skal i den 
forbindelse bemærkes, at der på nuværende tidspunkt ikke findes viden om omkostnin-
gerne ved de forskellige organisationsformer, hvorfor det heller ikke er muligt at sige, 
om ’den mindre aktive’ forebyggelsesstrategi er mere eller mindre omkostningseffektiv 
end ’den mere aktive’ strategi i Rødovre-projektet. 
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10. Opsummering og diskussion 

”Forebyggelse er bedre end behandling”, lyder mundheldet. Udsagnet er dog kun sandt, 
hvis den pågældende forebyggelse rent faktisk har en effekt, og – kunne man tilføje fra 
et kommunalt perspektiv – hvis indsatsens pris samtidig står mål med effekten. Vi har i 
nærværende projekt ud fra en evidenstankegang forsøgt at belyse, 1) hvilke forebyg-
gelsesindsatser der har en dokumenteret effekt, samt 2) hvilke forebyggelsesindsatser 
der er omkostningseffektive. I dette kapitel diskuteres undersøgelsens resultater. Som 
udgangspunkt for diskussionen er det relevant at opsummerer resultaterne af de syv 
fokusområder, der efterfølgende diskuteres i lyset af undersøgelsens formål.  

10.1 Opsummering af de syv fokusområder 

Opsummeringen indledes med en beskrivelse af resultaterne fra hvert af de syv 
fokusområder, der afslutningsvis samles i Tabel 10.1.  

Rygning 

Den foreliggende dokumentation peger på en positiv effekt af flere forskellige forebyg-
gelsestiltag rettet mod rygning og dens skadevirkninger. Selvhjælpsmateriale har 
således en dokumenteret effekt på antallet af succesfulde rygestop, hvor skræddersye-
de materialer er mere effektive end generelle tiltag. Individuel rådgivning fra såvel 
læger, sygeplejersker og rygestop-instruktører samt grupperådgivning har også en 
positiv effekt på sandsynligheden for succesfuldt rygestop. Inden for de farmakologisk 
baserede rygestop-indsatser er der righoldig dokumentation for, at såvel nikotinsubstitu-
tion som bupropion øger sandsynligheden for succesfuldt rygestop. Det er derimod 
uklart, om forebyggelse af rygestart via skolebaserede eller lokalsamfundsbaserede 
interventioner har en gavnlig effekt i forhold til at mindske antallet af nye rygere. 
Endelig er der dokumentation for, at rygeforbud på arbejdspladsen medfører et fald i 
forbruget af cigaretter i arbejdstiden, hvorved risikoen for passiv rygning også mind-
skes. Effekten af rygeforbud på arbejdspladen på det totale cigaretforbrug og det 
samlede antal rygere er derimod uklart.  
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Litteraturanalysen af de sundhedsøkonomiske analyser af rygestop viste, at der kun 
findes lidt viden om omkostningseffektiviteten af danske forebyggelsesindsatser rettet 
mod rygning. Der er således kun identificeret to danske studier, hvoraf det ene er 
metodisk problematisk. Det andet studie finder en gennemsnitlig inkrementel omkost-
ningseffektivitetsratio på 10.117 kr. pr. vundet leveår, når rygestop sammenlignes med 
ingen intervention, hvilket kan betegnes som særdeles omkostningseffektivt i forhold til 
andre interventioner i sundhedsvæsenet. Udover de to danske studier er der identifice-
ret en hel del international litteratur om økonomien i rygestopintervention. Der er 
betydelige metodeforskelle i de lokaliserede studier, hvilket gør det vanskeligt at 
sammenligne resultaterne og pege på, hvilke rygestop-interventioner der er mest 
omkostningseffektive. Samlet set peger litteraturen dog på, at rygestop udgør en af de 
mest omkostningseffektive interventioner i sundhedsvæsenet (51). 



Alkohol 

Der findes kun yderst begrænset litteratur om effekten af alkoholpolitikker. Der er 
således ikke fundet litteratur, som konkret vurderer effekten af indsatser rettet mod 
alkoholkulturen på arbejdspladser mv., og som følge heraf er det heller ikke muligt at 
vurdere effekten af denne type intervention. Der foreligger dokumentation for, at en 
generel begrænsning i adgangen til alkohol reducerer forbruget. Dokumentationen 
kommer imidlertid fra lande, der er karakteriseret ved en noget mere restriktiv regule-
ring af alkoholsalget end herhjemme, hvorfor det ikke er muligt at konkludere entydigt 
på litteraturen.  

Der foreligger en del studier – især amerikanske – om effekten af skoleprogrammer 
som metode til alkoholforebyggelse. Da der er stor forskel på alkoholkulturen i Danmark 
og USA, er det vanskeligt at overføre resultaterne fra de amerikanske studier til 
Danmark. Samtidig er kvaliteten af mange af studierne på alkoholforebyggelsesområdet 
forholdsvis dårlig, hvilket begrænser troværdigheden af de opnåede resultater. Med 
forbehold for ovenstående er der dog dokumentation for, at forebyggelsesstrategier med 
fokus på faktainformation om risiko og konsekvenser ved uhensigtsmæssig alkoholad-
færd ikke har nogen effekt. Interaktive programmer er samtidig dokumenteret at være 
mere effektfulde end ikke-interaktive programmer. Der er tegn på, at programmer med 
fokus på fænomenet social overdrivelse kan være effektfulde – om end effekten af disse 
programmer dog endnu ikke er tilstrækkeligt undersøgt. Generelt vurderes effekten af 
skolebaserede interventioner som beskeden og kortvarig. 

Der mangler økonomiske studier af forebyggelsesindsatser på alkoholområdet. Litte-
ratursøgningen identificerede således kun én amerikansk undersøgelse, der ikke 
vurderes relevant i en dansk kontekst. 

Kost 

Der findes kun meget lidt viden om, hvilke interventioner der fremmer sund kost blandt 
børn såvel som voksne og ældre. Et stort amerikansk forsøg har vist en langtidseffekt af 
interventioner bestående af organisatoriske ændringer og undervisning, men resultater-
ne kan ikke umiddelbart overføres til en dansk kontekst på grund af den grundlæggen-
de anderledes samfundsmæssige kontekst.  

For ældre på plejecentre og i hjemmepleje er underernæring ofte et større problem 
end et for højt energiindtag. Det er her vigtigt, at de ældre får rigelig mad, og at denne 
indeholder en passende mængde næring. Det er samtidig centralt, at forebyggelsen 
rettes mod de bagvedliggende årsager til, at de ældre ikke indtager tilstrækkelig 
næring. Effekterne af de gennemgåede ernæringsmæssige indsatser er generelt 
begrænsede, hvilket til dels kan tilskrives den dårlige kvalitet i de identificerede studier. 
Der mangler i øvrigt studier, som undersøger effekten af forebyggelse rettet mod de 
bagvedliggende årsager til underernæring.  

Den manglende viden om effektive interventioner på kostområdet kommer også til 
udtryk i forhold til de sundhedsøkonomiske analyser, hvor det ikke er lykkedes at 
identificere relevante studier.  

Fysisk aktivitet 
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Litteraturen vedrørende forebyggelse af fysisk inaktivitet og fremme af fysisk aktivitet er 
meget sparsom og stammer primært fra USA. Der er mangel på studier af høj kvalitet 



og med en lang tidshorisont på området samt økonomiske analyser af de forskellige 
interventioner. Der findes på nuværende tidspunkt ikke videnskabeligt dokumenteret 
effektive retningslinjer for forebyggelse af fysisk inaktivitet, og som følge heraf er det 
ikke muligt at konkludere, hvilke indsatstyper eller komponenter i indsatserne der kan 
øge fysisk aktivitet.  

Svær overvægt 

Litteraturgennemgangen viste, at der hverken er dokumentation for effekt eller økonomi 
inden for forebyggelse af overvægt. I forhold til effekten er de identificerede studier 
enten af utilstrækkelig kvalitet (på grund af for få deltagere, for stor frafaldsrate eller 
for kort opfølgningsperiode) eller af amerikansk oprindelse, hvilket gør det svært at 
overføre resultaterne til en dansk kontekst. Sundhedsøkonomiske omkostningseffektivi-
tetsanalyser er afhængige af dokumentation for den pågældende interventions effekt, 
hvorfor der også er mangelfuld dokumentation for økonomien i forebyggelse af fedme. 
Der er således kun identificeret ét enkelt studie, som undersøger omkostningerne 
forbundet med øget fysisk aktivitet, hvorfor det ikke er muligt at sammenligne de 
forskellige forebyggelsestiltag på området. Da de anvendte effektmål er opgjort i 
aktivitetskategorier relateret til den specifikke intervention, er det heller ikke muligt at 
sammenligne de beregnede omkostningseffektivitetsratioer med forebyggelsesindsatser 
på andre områder.  

Faldforebyggelse 

Der er relativ god dokumentation for effekten af faldforebyggelse. Der er f.eks. evidens 
for, at individuelt tilpasset hjemmetræning kan nedbringe antallet af fald, mens der er 
begrænset evidens for, at Tai Chi som specifik træningsform har en gavnlig effekt på 
antallet af fald. Boligændring som monofaktoriel intervention har en dokumenteret 
effekt i form af reduktion i antallet af fald, såfremt den målrettes gruppen af ældre, der 
har oplevet mindst ét fald inden for det seneste år. Endvidere tyder nyere studer på, at 
D-vitamin alene eller i kombination med calcium forebygger risikoen for fald blandt 
ældre og reducerer risikoen for fakturer ved fald. Multifaktorielle interventioner omfat-
tende screening for faldrisikofaktorer og efterfølgende individuelt tilpassede interventio-
ner har en dokumenteret effekt på antallet af fald hos hjemmeboende ældre – og en 
begrænset effekt hos institutionsbeboere. 

Der er kun identificeret et begrænset antal relevante økonomiske analyser af faldfo-
rebyggelsesindsatser og brug af hoftebeskyttere. Selvom det er vanskeligt at konkludere 
på det spinkle grundlag, så tyder resultaterne på, at individuelt tilpasset hjemmetræning 
er en forholdsvis omkostningseffektiv indsats, mens boligændringer i hjemmet er noget 
dyrere.  

Forebyggende hjemmebesøg 
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I Danmark har det siden 1998 været lovpligtigt for kommunerne at tilbyde ældre over 
75 år to årlige forebyggende hjemmebesøg. Den i international sammenhæng vidtgåen-
de lov er inspireret af det såkaldte ”Rødovreprojekt” fra starten af 1980’erne, hvor knap 
300 ældre borgere over en treårig periode blev tilbudt forebyggende hjemmebesøg hver 
3. måned af enten en sygeplejerske eller en praktiserende læge. I sammenligning med 
kontrolgruppen medførte hjemmebesøgene 19 % færre sygehusindlæggelser, 24 % 



færre dage på sygehus, 31 % færre indflytninger på plejehjem, 50 % færre vagtlæge-
besøg og 25 % færre dødsfald. Rødovreprojektet var baseret på en randomiseret 
interventions- og kontrolgruppe, og effekterne er derfor veldokumenterede. Når den 
dokumenterede effekt alligevel kun angives som ”Tilstrækkelig” i Tabel 10.1, skyldes 
det, at et enkelt randomiseret studie ikke er tilstrækkelig dokumentation for effekten af 
hjemmebesøg generelt.  

En stor del af de nuværende forebyggende hjemmebesøg adskiller sig markant fra 
formatet i Rødovreprojektet. Hyppigheden af besøgene er lavere end de fire årlige 
besøg i Rødovreprojektet – typisk udføres der kun ét hjemmebesøg om året. Besøgene 
varetages ofte af andre faggrupper end i Rødovreprojektet, og i nogle kommuner skal 
borgerne selv henvende sig, hvis de vil gøre brug af tilbuddet. Mens Rødovreprojektet 
altså havde en veldokumenteret effekt på flere parametre, så findes der ikke viden om, 
hvorvidt den senere og varierede implementering af de lovpligtige hjemmebesøg 
medfører samme positive effekter.  

Den internationale litteratur på området bekræfter, at forebyggende hjemmebesøg 
kan have en effekt. Der er således tegn på, at hjemmebesøgene kan mindske tabet af 
funktionsevne, hvor den bedst fungerende del af modtagerne tilsyneladende har størst 
gavn af interventionen. Litteraturen peger samtidig på, at hjemmebesøgene kan 
forebygge behovet for flytning til plejehjem, hvor effekten vokser med antallet af 
hjemmebesøg. En dansk undersøgelse viser endvidere, at effekten af forebyggende 
hjemmebesøg kan øges gennem skræddersyet efteruddannelse til de personer, der 
foretager besøgene. 

Litteratursøgningen har ikke identificeret nogen sundhedsøkonomiske analyser af 
forebyggende hjemmebesøg, hvorfor det ikke er muligt at sige noget om omkostnings-
effektiviteten forbundet med de forebyggende hjemmebesøg. Selvom der er dokumen-
tation for, at flere hjemmebesøg har en større effekt, så er det på nuværende tidspunkt 
altså ikke muligt at sige noget om, hvorvidt effekten står mål med de øgede udgifter.  

Fælles opsummering 

Nedenstående Tabel 10.1 opsummerer den lokaliserede dokumentation for effekt og 
økonomi på hvert af de syv udvalgte områder. ”God”, ”Tilstrækkelig” eller ”Mangelfuld” 
dokumentation illustrerer, i hvilket omfang litteratursøgningen har identificeret doku-
mentation for en positiv effekt af forebyggelsestiltag på det pågældende område. 
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Kategoriseringen bygger på en samlet vurdering af dokumentationen på de enkelte 
områder og ikke på en systematisk optælling af de effektive interventioner eller 
kvalitetsscoring af den identificerede litteratur, hvorfor tabellen skal ses som vejledende. 
Definitionen af henholdsvis god, tilstrækkelig og mangelfuld dokumentation er som 
følger: God dokumentation er udtryk for, at der er mange randomiserede kontrollerede 
analyser og/eller metaanalyser, der peger i samme retning og viser en effekt af inter-
ventionerne på området. Tilstrækkelig dokumentation betyder, at der er lokaliseret 
enkelte randomiserede kontrollerede studier, der viser en effekt af interventionerne. 
Mangelfuld dokumentation betyder enten, at der ikke er lokaliseret randomiserede 
studier på området, at de lokaliserede studier er modstridende, eller at de ikke umid-
delbart kan overføres til en dansk kommunal kontekst. Kategoriseringen er brugt for at 
give et overblik over litteraturen med hensyn til både effekt og økonomi og skal kun ses 
som vejledende. Det kan således diskuteres, hvilke af områderne der kan betegnes som 



godt dokumenteret, og hvilke der kun kan betegnes som tilstrækkeligt dokumenteret. 
Derfor er det relevant med en kort kvalificering af kategorierne. Forebyggelse af rygning 
er det eneste område, hvorom der er fundet ”god dokumentation”. Kategoriseringen 
skal ses i lyset af, at der i flertallet af de lokaliserede Cochrane-oversigter indgår et 
tocifret antal kontrollerede randomiserede studier, som i de fleste tilfælde også indehol-
der metaanalyser. Faldforebyggelsesområdet er kategoriseret som tilstrækkeligt 
dokumenteret, hvilket skyldes, at der her er lokaliseret 3-15 studier af forskellige 
interventioner på faldområdet. De forebyggende hjemmebesøg er ligeledes kategorise-
ret som tilstrækkeligt dokumenteret, idet der er lokaliseret tre metaanalyser af forskelli-
ge former for forebyggende hjemmebesøg. Samtidig foreligger der et dansk randomise-
ret studie, der også dokumenterer en effekt.  

I og med at tabellen bygger på en samlet vurdering, er den dermed heller ikke dæk-
kende for alle interventioner på de respektive områder. God dokumentation betyder 
således ikke, at der er entydig evidens for samtlige forebyggelsestiltag på området, men 
at der findes dokumentation for effekten af specifikke interventioner, som er mulige at 
implementere i en dansk kommunal kontekst. Definitionen af henholdsvis god, tilstræk-
kelig og mangelfuld dokumentation fremgår i øvrigt af anmærkningerne til figuren.  

Den varierende dokumentation for økonomien i tiltagene på de syv områder er illu-
streret ved henholdsvis skravering og udfyldning af firkanterne. Skravering betyder 
enten, at der ikke er lokaliseret sundhedsøkonomiske studier på området (kost, svær 
overvægt og forebyggende hjemmebesøg), at de lokaliserede studier ikke er fundet 
egnede til at dokumentere omkostningseffektiviteten på det pågældende område 
(alkohol og fysisk aktivitet), eller at det anvendte effektmål ikke muliggør sammenlig-
ning med andre interventioner på sundhedsområdet (fald). Udfyldning illustrerer, at der 
er lokaliseret relevante sundhedsøkonomiske analyser, der finder, at interventioner på 
området er omkostningseffektive i sammenligning med andre interventioner på sund-
hedsområdet (rygning).  

Tabel 10.1 Opsummering af dokumentation for ef ekt og økonomi f

Effekt 
Ryg-
ning 

Alko-
hol 

Kost Fysisk 
aktivi-
tet 

Svær 
over-
vægt  

Faldfo-
rebyg-
gelse 

Forebyg. 
hjemme-
besøg 

God1  
dokumentation 

       

Tilstrækkelig2

dokumentation 
       

Mangelfuld 
dokumentation3

       

 
Note: Tilstedeværelse af økonomiske evalueringer der finder, at interventionerne er omkostnings-

effektive: Ja = Sort, Nej = Skraveret  
1 Mange RCT og/eller meta-analyser, der peger i samme retning og viser en effekt 
2 RCT og/eller meta-analyser, der viser en effekt 
3 Ingen RCT/modstridende eller ikke-overførbare resultater fra RCT. 
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10.2 Diskussion 

Ovenstående resultater rejser en række spørgsmål, som diskuteres i det følgende. Et 
blik på opsummeringen i Tabel 10.1 viser f.eks., at der på de fleste af de undersøgte 
områder kun findes mangelfuld evidens for effekten af de undersøgte forebyggelsesind-
satser. Denne generelt mangelfulde evidens kan have flere forklaringer.  

Som beskrevet indledningsvis (kapitel 2) har undersøgelsen anvendt et relativt snæ-
vert evidensbegreb, idet fokus har ligget på randomiserede kontrollerede for-
søg/metaanalyser, der samtidig er vurderet relevante i en dansk kommunal kontekst. 
Dette fokus er valgt i overensstemmelse med undersøgelsens formål om lokalisering af 
effektive forebyggelsesindsatser. Det vurderes i den forbindelse, at det randomiserede 
kontrollerede forsøg er det eneste undersøgelsesdesign, hvorfra man med tilstrækkelig 
sikkerhed kan konkludere på effekten af en intervention og dermed lokalisere effektive 
forebyggelsesindsatser. De anvendte vurderingskriterier er yderligere indsnævret i og 
med, at flere studier er udeladt på grund af at de er vurderet som irrelevante for en 
dansk kommunal kontekst. 

Mens valget af evidensbegreb giver en fordel i forhold til såvel resultaternes robust-
hed som sammenligningsmulighederne, så kan det også kritiseres for at være for 
restriktivt til vurdering af effekterne på forebyggelsesområdet. Således har der ikke 
tidligere, som inden for den kliniske verden, været tradition for at anvende det randomi-
serede kontrollerede forsøgsdesign inden for forebyggelsesområdet. Dette kan også 
være én af årsagerne til, at der har vist sig at være mest dokumentation inden for 
netop rygning. Siden indførelsen af farmakologiske hjælpemidler i 1980’erne har 
forskningen i tobaksforebyggelse således nærmet sig den traditionelle kliniske forskning 
og dens fokus på randomiserede studier. Dette kan måske til dels tilskrives lægestan-
dens øgede rolle i tobaksforebyggelse i kraft af muligheden for farmakologisk behand-
ling, dels lægemiddelindustriens øgede interesse i forskning på området. Samtidig har 
der også i de senere år bredt sig en stigende bevidsthed om problemets omfang, hvilket 
naturligvis også er en forklarende faktor.  

Relateret til ovenstående er det en forudsætning for dokumentation af effekt, at der 
findes operationelle effektmål på det pågældende område. Det har været et tværgåen-
de problem for de forskellige forebyggelsesområder, at der ikke anvendes ensartede 
effektmål, hvilket også gør det vanskeligt at drage sammenligninger på tværs af 
studierne. Endvidere er det kendetegnende for forebyggelsesområdet, at de ofte 
multifacetterede indsatser er vanskelige at måle i enkelte fysiske/kliniske effektmål. 
Studier af livsstilsinterventioner adskiller sig dermed ofte fra det klassiske, randomisere-
de forsøg. Det skyldes, at interventionerne typisk udspiller sig i et komplekst samspil 
mellem mennesker og samfund, hvor det bl.a. kan have stor betydning for effekten, 
hvilken befolkningsgruppe der er i fokus, hvem der intervenerer, hvilken arena interven-
tionen foregår i, samt hvilken social og samfundsmæssige kontekst der er tale om. 
Kompleksiteten i adfærdsbaserede forebyggelsesindsatser skal dog samtidig heller ikke 
udgøre en ”undskyldning” for ikke at foretage evalueringer af en tilstrækkelig høj 
standard, men bør snarere ses som et signal om, at der inden for disse områder netop 
skal stilles høje krav til både design og metode for evaluering af de pågældende 
indsatser.  
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En sidste mulig årsag til den manglende dokumentation kan være, at livsstilsfaktorer 
og forebyggelse først for alvor er kommet på dagsordenen de senere år, hvorfor 



området heller ikke har været kendetegnet ved samme forskningstradition som resten 
af sundhedsområdet. Som eksempel kan nævnes, at litteratursøgningen bag den 
amerikanske sundhedsstyrelses første anbefaling til rygestop-interventioner lokaliserede 
3.000 relevante videnskabelige artikler publiceret fra 1975 til 1994. I forbindelse med 
opdateringen af anbefalingerne i 2000 blev der lokaliseret yderligere 3.000 relevante 
artikler publiceret i årene 1995 til 1999, hvilket kan ses som illustration af det øgede 
fokus omkring forebyggelse (29). Såfremt samme udvikling også gør sig gældende på 
andre forebyggelsesområder og i øvrigt fortsætter i samme retning, kan der således 
forventes en stigning i dokumentationen i de kommende år. Endvidere kan det nævnes, 
at den professionalisering, der i de senere år er sket på området, bl.a. afspejlet i 
oprettelsen af Folkesundhedsvidenskabsuddannelsen i Danmark, også må forventes at 
påvirke området positivt fremover. 

Mens der kun er lokaliseret begrænset dokumentation for effekterne af de under-
søgte forebyggelsesindsatser, så er der endnu mindre dokumentation for økonomien, 
hvilket også giver anledning til et par bemærkninger. Manglen på sundhedsøkonomiske 
analyser kan således til dels tilskrives, at de er afhængige af evidens for de analyserede 
initiativers effekt. En generelt mangelfuld evidens for effekterne vil således også 
nødvendigvis komme til udtryk i søgningen efter sundhedsøkonomiske analyser. 
Samtidig er sundhedsøkonomiske evalueringer først for alvor begyndt at vinde indpas 
som beslutningsredskaber i de seneste par år, hvilket også ses af de få identificerede 
studier på de fleste områder.  

Af hensyn til rapportens omfang har det været nødvendigt at afgrænse litteratur-
søgningen til kun at omhandle artikler, der belyser effekten af indsatser specifikt møntet 
mod de syv indsatsområder (for beskrivelse af litteratursøgning se bilag 2). Som følge 
heraf kan mere brede interventioner, der ikke er møntet mod én specifik risikofaktor, 
være blevet udelukket fra analysen. Således har litteratursøgningen f.eks. ikke identifi-
ceret studier omhandlende ’Sundhedsprojekt Ebeltoft’ (210-213). I ’Sundhedsprojekt 
Ebeltoft’ er effekten og omkostningseffektiviteten af forebyggende helbredsundersøgel-
ser og helbredssamtaler i almen praksis blevet undersøgt ved brug af et randomiseret 
og kontrolleret undersøgelsesdesign. Denne generelle forebyggende intervention retter 
sig mod sundhedsproblemer som bl.a. forhøjet blodtryk, forhøjede kolesterolværdier, 
rygning, overvægt og lav fysik aktivitet. Det skal i denne forbindelse nævnes at 
resultaterne fra ’Sundhedsprojekt Ebeltoft’ viser, at over en 6-årig periode er både tilbud 
om helbredsundersøgelser og –samtaler og tilbudet om helbredsundersøgelser alene 
dominerende i forhold til kontrolgruppen, dvs. at de samlede omkostninger41 er lavere 
og effekten (opgjort i antal leveår) er større i forhold til kontrolgruppen (214). 

Udover ovenstående metodiske spørgsmål og forbehold er det også relevant at dis-
kutere mulige fortolkninger af undersøgelsens resultater i lyset af dens formål om 
lokalisering af effektive forebyggelsestiltag. Det fremgår her af Tabel 10.1, at det kun er 
på rygeområdet, der er god dokumentation for både effekten af og økonomien i 
forebyggelsesindsatsen, som vurderes at være relativ omkostningseffektiv i forhold til 

                                                 

Opsummering og diskussion | 105 

41 I omkostningsberegningerne er følgende udgifter og omkostninger medtaget: 1)Projektets 
implementerings- og interventionsomkostninger, 2) Direkte omkostninger i sundhedsvæsenet i form 
af omkostninger ved sygehuskontakter (somatiske og psykiatriske) og kontakter i den primære 
sundhedssektor, 3) Omkostninger ved kort- og langvarigt arbejdsophør grundet sygdom, 4) 
Udgifter ved sygefravær og sociale pensioner.  



andre interventioner på sundhedsområdet. Gennemgangen viser samtidig, at der også 
er dokumentation for en effekt af faldforebyggelse og forebyggende hjemmebesøg, hvor 
der også er identificeret sundhedsøkonomiske analyser på førstnævnte område, der 
ligeledes vurderes at udgøre en omkostningseffektiv ressourceanvendelse. Jævnfør 
gradueringen i Tabel 10.1 er det dog vigtigt at bemærke, at såvel effekt som økonomi er 
bedst dokumenteret for forebyggelse af rygning, hvorfor den sikreste effekt også kan 
forventes fra de dokumenterede indsatser på dette område.  

De sundhedsøkonomiske analyser af rygestop viser, at omkostningseffektiviteten 
varierer betydeligt i forhold til, hvilke interventionstyper der er tale om. Det generelle 
mønster er her, at de lavintensive metoder har lavere omkostningseffektivitetsratioer 
end de højintensive interventioner. Fortolkningen af de sundhedsøkonomiske analyser er 
imidlertid ikke så ligetil, som man umiddelbart skulle tro. Ud fra en omkostningseffektivi-
tetstankegang skulle kommunerne således primært fokusere deres rygeforebyggelse på 
de lavintensive interventioner. I den forbindelse er det dog vigtigt at bemærke, at 
initiativerne ofte vil rette sig mod forskellige målgrupper. De lavintensive metoder kan 
således have en effekt på rygere med et lavt tobaksforbrug, mens der skal mere 
intensive metoder i brug, før en intervention har en mærkbar effekt på moderate rygere 
eller storrygere. Yderligere giver de højintensive metoder en større samlet potentielt 
opnåelig effekt end de lavintensive metoder. Pointen er altså, at den i kommunal 
sammenhæng og fra et omkostningseffektivitetsperspektiv mest attraktive intervention 
vil afhænge af, hvor mange ressourcer der samlet set er til rådighed. Samtidig kan de 
sundhedsøkonomiske analyser kun udgøre en del af det samlede beslutningsgrundlag, 
så længe der ikke er tale om samme intervention og målgruppe. 

Et andet interessant resultat følger af de lokaliserede sundhedsøkonomiske analyser 
på rygestop- og faldforebyggelsesområderne. På begge områder vurderes indsatserne 
som relativt omkostningseffektive interventionsformer, men det betyder ikke, at de også 
er omkostningsbesparende. Den overvejende del af indsatserne vurderes således at 
være ressourcekrævende, hvilket med andre ord betyder, at kommunerne ikke skal 
regne med at kunne spare penge på forebyggelsesindsatsen. 

Mens resultaterne kan bruges til at pege på enkelte effektive forebyggelsesindsatser, 
så udgør det anlagte evidensbegreb kun ét blandt flere perspektiver, der kan indgå i en 
beslutningsproces, som ofte vil være præget af politiske interesser og bredere hensyn til 
samtlige forebyggelsesområder. Selvom dokumentationen havde muliggjort opstilling af 
en egentlig rangordning af omkostningseffektiviteten på de syv indsatsområder, så ville 
en sådan liste således ikke nødvendigvis kunne stå alene. Der findes ikke to ens 
kommuner, hvorfor effekt såvel som omkostninger også vil afhænge af den pågældende 
kommunes organisering, demografi samt eksisterende kapacitet på forebyggelsesområ-
det.  

Omvendt er den overordnede ramme ens for kommunerne, og undersøgelsens re-
sultater giver derfor også anledning til nogle mere generelle overvejelser, som kan 
inddrages i diskussionerne om prioriteringen af forebyggelsesindsatsen. Det er f.eks. 
vigtigt, at kommunerne ikke forsøger at ”opfinde den dybe tallerken på ny”, men 
snarere søger inspiration i de eksisterende erfaringer og samtidig forholder sig til den 
bedste foreliggende evidens på de pågældende områder.  
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satser understreger samtidig betydningen af at indtænke evaluering i forebyggelsesind-



satsen. Evalueringerne bør være af en sådan kvalitet, at de både kan bruges til opfølg-
ning på, hvorvidt initiativerne rent faktisk indfrier forventningerne og til generel læring 
om effekten af forebyggelsesinterventioner i en dansk kontekst. Det vil i den forbindelse 
ofte være en fordel/nødvendigt at indgå i tværkommunale samarbejder, så evaluerin-
gerne kan inddrage kontrolgrupper, og evalueringsudgifterne deles blandt flere kommu-
ner.  

I forbindelse med overførsel af resultaterne fra de dokumenterede interventioner er 
det i øvrigt vigtigt ikke at glemme de centrale virkningsmekanismer i initiativet. De 
forebyggende hjemmebesøg er her et godt eksempel på, hvad der ofte sker på vejen 
mellem forskning og praksis. Mens de relativt intensive forebyggende hjemmebesøg i 
Rødovreprojektet således havde en dokumenteret effekt, så har den efterfølgende 
implementering i de resterende kommuner ofte adskilt sig fra den oprindelige dokumen-
tation, hvorfor den samme effekt heller ikke kan forventes. Det er med andre ord vigtigt 
at overføre såvel indhold som form, hvis den samme dokumenterede effekt skal 
påregnes.  

Endelig er det vigtigt at se forebyggelsesindsatserne i en sammenhæng. Selvom det 
f.eks. kan være vanskeligt at måle effekten af bredt orienterede informationskampagner, 
så kan de medvirke til at påvirke den samfundsmæssige kontekst, som igen kan spille 
en rolle for det enkelte individs motivation – og dermed øge effekten af mere målrette-
de interventioner. Det er derfor også vigtigt at indtænke forebyggelse i de allerede 
eksisterende politikområder, hvor det overhovedet er muligt. Forebyggelse og sundheds-
fremme kan således med fordel gøres til et tværgående politikområde i kommunerne og 
indgå som tværgående element i eksempelvis skolepolitikken, socialpolitikken og 
fritidspolitikken. 
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11. Konklusion 

Denne rapport har tilstræbt en systematisk gennemgang af viden om udvalgte forebyg-
gelsesindsatsers effekt og omkostningseffektivitet. Systematikken har forudsat en klar 
afgrænsning af evidensbegrebet i relation til effektdokumentation, hvor der er fokuseret 
på randomiserede og kontrollerede undersøgelser og metaanalyser heraf.  

Resultaterne viser, at der er dokumenteret effekt af forebyggelsesindsatser rettet 
mod rygning, fald og forebyggende hjemmebesøg, og at omkostningseffektiviteten i 
indsatserne rettet mod rygning samtidig overgår de fleste andre interventioner på 
sundhedsområdet. Gennemgangen af de resterende områder – alkohol, fysisk aktivitet, 
kost og svær overvægt – har ikke vist nogen dokumenterbar effekt, hvilket kan skyldes 
mangel på relevante studier, og/eller at de pågældende interventioner ikke har nogen 
gavnlig effekt. Vedrørende økonomi (omkostningseffektivitet) er der et stort videnshul 
undtagen for rygning, men selv her findes kun få danske undersøgelser.  

På baggrund af litteraturgennemgangens resultater, herunder den gennemgående 
mangel på dokumentation for effekten af forebyggelsesindsatser, kan følgende konklu-
deres: 
 
1. For forebyggelsesindsatser med dokumenteret effekt bør kommunerne selvfølgelig 
undersøge, i hvilket omfang det er muligt at overføre initiativet til den pågældende 
kommunale kontekst og herunder udrede de lokale økonomiske konsekvenser. Det er 
samtidig vigtigt at understrege, at kommunerne ikke bør se effektdokumentation som 
en engangsforeteelse i den indledende prioriterings- og udviklingsfase. Dokumentation 
skal snarere ses som en nødvendig og integreret del af forebyggelsesarbejdet og danne 
udgangspunkt for løbende kvalitetssikring af indsatsernes effekt. 
 
2. For forebyggelsesindsatser med dokumenteret ikke-effekt bør kommunerne i sagens 
natur være tilbageholdende og søge andre tilgange på det pågældende risikoområde.  
 
3. For forebyggelsesindsatser uden dokumenteret ef ekt bør kommunerne i fællesskab 
og sammen med andre instanser tilrettelægge indsatserne således, at effekterne på 
borgernes handlinger, adfærd samt antal sygdomsforløb og behandlingsbehov kan 
beskrives og dokumenteres på rimelig sikker vis. Det skal i denne forbindelse pointeres, 
at manglende evidens for en given forebyggelsesindsats ikke er ensbetydende med, at 
initiativet er uden effekt. 

f
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På baggrund af den meget omfattende litteraturgennemgang kan det yderligere 
konkluderes, at der er et stort behov for mere viden om forebyggelsesindsatsernes 
effekt. Uden viden om virkning på borgernes handlinger og adfærd på det pågældende 
risikoområde, kan der ikke udregnes økonomikonsekvenser i kommunerne eller for de 
regionale sundhedsregnskaber. Kommunerne har brug for denne viden, når de i de 
kommende år skal planlægge, finansiere og prioritere forebyggelsesopgaven. Kommu-
nerne kan selv være med til at løfte den opgave, som både består i at udvikle forebyg-



gelsesindsatsernes indhold og at tilvejebringe solid dokumentation for deres effekt. Det 
vil kræve både tid og penge at gennemføre de nødvendige randomiserede og kontrolle-
rede undersøgelser, men hvis de ikke foretages, risikerer man at spilde borgernes 
indsats og skattepenge – og at stå med samme udækkede vidensbehov om 20 år.  

Der er forsket meget i sundhedskonsekvenserne af de forskellige risikofaktorer. Rap-
porten viser imidlertid, at der måske er et behov for at omprioritere en del af denne 
sundhedsforskning, så der fremover kommer øget fokus på at skabe viden om, hvilke 
indsatser der gør en forskel på risikofaktorerne. Om der skal etableres særlige udvik-
lings- og forskningspuljer til et sådan dokumentationsformål ligger uden for nærværen-
de rapports problemstilling, men lidt virkemidler vil næppe gøre skade.  

Undersøgelsen har i øvrigt vist, at den udbredte mangel på dokumentation for effek-
ten af forebyggelsesindsatserne langtfra er noget isoleret dansk fænomen. Også i andre 
lande savnes mere viden om, hvilke indsatser der gør en forskel. Danmark har faktisk 
en enestående chance for at være et foregangsland og initiativtager på dette område. 
Kommunerne begynder nu sammen med regionerne, med Sundhedsstyrelsen og med 
de praktiserende læger at planlægge forebyggelsesindsatserne inden for de forskellige 
risikoområder. Hvis man fra starten og på udvalgte områder planlægger en systematise-
ret og solid effektdokumentation, vil man over en forholdsvis kort årrække kunne 
opbygge en vidensbase til gavn for alle danske kommuner – og for sundhedsmyndighe-
derne i andre lande. Det kan måske anspore til en tilsvarende dokumentationsindsats i 
disse lande, og kumuleringen af den efterspurgte effektdokumentation kan gå endnu 
hurtigere. Det er vigtigt, at der fra starten fokuseres målrettet på den veldokumentere-
de og effektive forebyggelsesindsats, så sundhedssektoren i de kommende år får to ben 
at stå på – den behandlende indsats og den forebyggende indsats.  
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Bilag 1 Litteratursøgning 

Litteratursøgningen påbegyndtes i november 2005 og er blevet opdateret i april 2006. 
Søgestrategien for hvert af de 7 indsatsområder er gengivet nedenfor. Ud over de under 
hvert område angivne søgninger er der generelt søgt på følgende hjemmesider og 
databaser: Sundhedsstyrelsen, Statens Institut for Folkesundhed, SundBy, databaserne 
under Nordisk Campbell Center, Swedish National Institute of Public Health samt 
kommunale og amtslige hjemmesider. Med henblik på specielt boglig litteratur er der 
desuden foretaget citationsanalyse for at sikre, at yderligere relevant litteratur blev 
identificeret. 

Alle søgninger er foretaget for perioden 1995-2006. Hvor det har været muligt er 
der primært søgt på MeSH-emneord, dette er derfor ikke angivet. Hvor dette ikke har 
været muligt er søgt "fritekst" eller andet, således som det er angivet. Der er desuden 
ekskluderet specifikke emner, alt efter søgeområde, dette er ligeledes anført. 

Rygning 

Medline:  

♦ (Tobacco-Use-Disorder/prevention- and control OR Smoking-Cessation/prevention- 
and control OR Smoking/prevention- and control (expl)) AND Evidence-Based-
Medicine  

♦ (Tobacco-Use-Disorder/prevention- and control OR Smoking-Cessation/prevention- 
and control OR Smoking/prevention- and control (expl)) AND Randomized-
Crontrolled-Trials  

♦ (Tobacco-Use-Disorder/prevention- and control OR Smoking-Cessation/prevention- 
and control OR Smoking/prevention- and control (expl)) AND Cost- and Cost-
Analysis 

♦ (Tobacco-Use-Disorder/health promotion OR Smoking-Cessation/health promotion 
OR Smoking/health promotion (expl)) AND Evidence-Based-Medicine  

♦ (Tobacco-Use-Disorder/health promotion OR Smoking-Cessation/health promotion 
OR Smoking/health promotion (expl)) AND Randomized-Crontrolled-Trials  

♦ (Tobacco-Use-Disorder/health promotion OR Smoking-Cessation/health promotion 
OR Smoking/health promotion (expl)) AND Cost- and Cost-Analysis 

 
I Cochrane Library er der søgt på: 

♦ Tobacco 
♦ ’Tobacco Addiction Group’ under filteret: Topics 
 
I DSI-Bib (1995-) er der søgt på DSI-emneordene:  

♦ (præventivmedicin OR forebyggelse) AND rygning  
 
I DanBib/Netpunkt (1995-) er der søgt fritekst på: 
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♦ forebygge? OG rygning  
 
 
 



I Ugeskrift for Læger (på nettet 2000-) er der søgt fritekst på: 

♦ forebyggelse OG rygning  
 
I Månedsskrift for Praktisk Lægegerning (CD-rom 1995-juni 2005) er der søgt fritekst 
på:  

♦ forebyggelse OG rygning. 

Alkolhol 

Medline: 

♦ Alcoholism-/prevention -and-control (expl) AND Evidence-Based-Medicine  
♦ Alcoholism-/prevention -and-control (expl) AND Randomized-controlled-Trials 
♦ Alcoholism-/prevention -and-control (expl) AND Cost- and Cost-Analysis  
♦ Alcoholism-/health promotion (expl) AND Evidence-Based-Medicine  
♦ Alcoholism-/ health promotion (expl) AND Randomized-controlled-Trials 
♦ Alcoholism-/ health promotion (expl) AND Cost- and Cost-Analysis  
 
I Cochrane Library: 

♦ Alcoholism/all AND (Child OR adolescent)  
♦ ’Drug and Alcohol’ under filteret: Topics 
 
I CRD databasen - NHS EDD  
Alcoholism/all  
 
I DSI-Bib er der søgt på DSI-emneordene:  

♦ (’præventivmedicin’ OR ’forebyggelse’) AND alkohol  
 
I DanBib/Netpunkt er der søgt fritekst: 

♦ forebygge? OG alkohol  
 
I Ugeskrift for Læger (på nettet 2000-) er der søgt fritekst: 

♦ forebyggelse OG alkohol  
 
I Månedsskrift for Praktisk Lægegerning (CD-rom 1995-juni 2005) er der søgt fritekst:  

♦ forebyggelse OG alkohol  
 
Endvidere er der foretaget ’Index-søgning’ på artikler fra tidsskriftet NAD. 

Kost 

Medline: 

♦ 'Nutrition’ / prevention-and-control (expl) AND 'Randomized-Controlled-Trials'  
♦ 'Nutrition-Disorders' / prevention-and-control (expl) AND 'Evidence-Based-Medicine' 

/ all (expl)  
♦ 'Nutrition-Disorders' / prevention-and-control (expl) AND explode 'Costs-and-Cost-

Analysis' / all (expl)  
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♦ 'Nutrition-Disorders' / prevention-and-control (expl) AND 'Randomized-Controlled-
Trials' / - inkluderet er kun: Adult, aged, aged-80-and-over og Denmrak, England, 
Norway, Sweden. 



♦ 'Nutrition-Disorders' / prevention-and-control (expl) AND 'Evidence-Based-Medicine' 
/ all (expl) - inkluderet er kun: Adult, aged, aged-80-and-over og Denmrak, Eng-
land, Norway, Sweden. 

♦ 'Nutrition-Disorders' / prevention-and-control (expl) AND explode 'Costs-and-Cost-
Analysis' / all (expl) - inkluderet er kun: Adult, aged, aged-80-and-over og 
Denmrak, England, Norway, Sweden. 

♦ Elderly AND energy intake AND randomized-controlled -trials (fritekst) 
♦ 'Nutrition-' / all AND 'Health-Promotion' / all (expl) - begrænset med følgende: la = 

Danish, English, Norwegian or Swedish, age = adolescent, adult, aged aged-80-
and-over, child or child-preschool, pt = meta-analysis or randomized-controlled-trial 

 
I Cochrane Library er der søgt på: 

♦ elderly AND energi intake 
♦ nutrition AND prevention 
 
I DSI-Bib (1995-) er der søgt på DSI-emneordene:  

♦ (præventivmedicin OR forebyggelse) AND ernæring  
 
I DanBib/Netpunkt (1995-) er der søgt på fritekst: 

♦ forebygge? OG kost  
 
I Ugeskrift for Læger (på nettet 2000-) er der søgt fritekst: 

♦ forebyggelse OG kost  
I Månedsskrift for Praktisk Lægegerning (CD-rom 1995-juni 2005) er der søgt fritekst:  

♦ forebyggelse OG kost  

Fysisk aktivitet 

Medline: 

♦ ('Exercise-' / all subheadings (expl) OR 'Motor-Activity' (expl)/ all subheadings)AND 
'Preventive-Health-Services' / all (expl) AND 'Evidence-Based-Medicine' / all sub-
headings 

♦ ('Exercise-' / all subheadings (expl)OR 'Motor-Activity' (expl)/ all subheadings)AND 
'Preventive-Health-Services' / all (expl) AND Randomized-controlled-Trials  

♦ ('Exercise-' / all subheadings (expl) OR 'Motor-Activity' (expl)/ all subheadings)AND 
'Preventive-Health-Services' / all) AND (expl) Cost- and Cost-Analysis  

♦ ('Exercise-' / all subheadings (expl) OR 'Motor-Activity' (expl)/ all subheadings)AND 
' Health Promotion ' / all (expl) AND 'Evidence-Based-Medicine' / all subheadings 

♦ ('Exercise-' / all subheadings (expl)OR 'Motor-Activity' (expl)/ all subheadings)AND ' 
Health Promotion ' / all (expl) AND Randomized-controlled-Trials  

♦ ('Exercise-' / all subheadings (expl) OR 'Motor-Activity' (expl)/ all subheadings)AND 
Health Promotion ' / all) AND (expl) Cost- and Cost-Analysis 

 
I Cochrane Library er der søgt fritekst på: 

♦ physical activity AND prevention 
 
I DSI-Bib er der søgt på DSI-emneordene:  
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♦ (præventivmedicin OR forebyggelse) AND motion  
 



I DanBib/Netpunkt er der søgt fritekst på: 

♦ forebygge? OG motion  
 
I Ugeskrift for Læger (på nettet 2000-) er der søgt på emneordene: 

♦ forebyggelse OG motion  
 
I Månedsskrift for Praktisk Lægegerning (CD-rom 1995-juni 2005) er der søgt fritekst 
på: 

♦ forebyggelse OG motion  

Svær overvægt 

Medline: 

♦ Overweight (expl)/ prevention-and-control AND Evidence-Based-Medicine  
♦ Overweight (expl)/ prevention-and-control AND Randomized-controlled-Trials  
♦ Overweight (expl)/ prevention-and-control AND Cost- and Cost-Analysis  
♦ Overweight (expl)/ health promotion AND Evidence-Based-Medicine  
♦ Overweight (expl)/ health promotion AND Randomized-controlled-Trials  
♦ Overweight (expl)/ health promotion AND Cost- and Cost-Analysis  
 
I Cochrane Library er der fritekst søgt på: 

♦ obesity AND prevention 
♦ overweight AND prevention 
I DSI-Bib er der søgt på DSI-emneordene:  

♦ (præventivmedicin OR forebyggelse) AND fedme  
 
I DanBin/Netpunkt (1995-) er der søgt fritekst på: 

♦ forebygge? OG (fedme eller overvægt)  
 
I Ugeskrift for Læger (på nettet 2000-) er der søgt fritekst på: 

♦ forebyggelse OG fedme  
♦ forebyggelse OG overvægt  
 
I Månedsskrift for Praktisk Lægegerning (CD-rom 1995-juni 2005) er der søgt fritekst 
på:  

♦ forebyggelse OG fedme  
♦ forebyggelse OG overvægt  

Faldforebyggelse 

Medline: 

♦ Accidental-Falls/prevention-and-control AND Aged AND (Evidence-Based-Medicine)  
♦ Accidental-Falls/prevention-and-control AND Aged AND (Randomized-controlled-

Trials)  
♦ Accidental-Falls/prevention-and-control AND Aged AND (Cost- and Cost-Analysis)  
♦ Accidental-Falls/health promotion AND Aged AND (Evidence-Based-Medicine)  
♦ Accidental-Falls/health promotion AND Aged AND (Randomized-controlled-Trials)  
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♦ Accidental-Falls/health promotion AND Aged AND (Cost- and Cost-Analysis)  



I Cochrane Library fritekst på: 

♦ fall AND elderly 
 
I DSI-Bib er der søgt på DSI-emneordene:  

♦ (præventivmedicin OR forebyggelse) AND ulykker AND ældreomsorg  
 
I DanBib/Netpunkt er der søgt fritekst: 

♦ forebygge? AND faldulykke?  
 
I Ugeskrift for Læger (på nettet 2000-) er der søgt fritekst: 

♦ forebyggelse AND fald AND ældre 
 
I Månedsskrift for Praktisk Lægegerning (CD-rom 1995-juni 2005) er der søgt fritekst:  

♦ forebyggelse AND fald AND ældre  

Forebyggende hjemmebesøg 

Medline: 

♦ Indexsøgning: Vass-M = 10 referencer 
♦ (('Home-Care-Services'/ all OR 'Health-Services-for-the-Aged'/all) AND Preventive-

Health-Services) AND Costs-and-Cost-Analysis AND (('Home-Care-Services' / eco-
nomics OR 'Health-Services-for-the-Aged'/ economics) AND Preventive-Health-
Services)  

♦ 'Home-Care-Services'/ all OR 'Health-Services-for-the-Aged'/all AND Outcome  
 
I DSI-Bib (1995-) er der søgt på DSI-emneordene:  

♦ (præventivmedicin OR forebyggelse) AND opsøgende virksomhed  
♦  forebyggende hjemmebesøg  
 
I DanBib/Netpunkt (1995-) er der søgt fritekst på: 

♦ forebyggende hjemmebesøg  
 
I Ugeskrift for Læger (på nettet 2000-) er der søgt fritekst på: 

♦ forebyggende hjemmebesøg  
 
I Månedsskrift for Praktisk Lægegerning (CD-rom 1995-juni 2005) er der søgt fritekst 
på:  
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♦ forebyggende hjemmebesøg  
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Forfatter, 
årstal og 

land 
Interventionen Beskrivelse af studiet Antal inkluderede 

personer 

Cambell et al. 
(188)  
2005  
New Zealand 

Hjemmetræning, 
boligændring og 
socialt besøg hos 
ældre på 75 år 
eller derover med 
dårligt syn. 

Randomiseret kontrolleret undersøgelse. Fire 
interventionsgrupper:  
1) Boligændring. Vurdering og eventuelle ændrin-
ger af bolig blev foretaget af en ergoterapeut. 
2) Hjemmetræningsprogram Se interventionsbe-
skrivelse Robertson et al. (2001) nedenfor. I 
modsætning til Robertson et al. er, det her en 
fysioterapeut der står for træningen/besøgene, 
samt de ældre skal kun gå en tur to gange om 
ugen, hvis det er sikkert for dem.  
3) 1+ 2  
4) Socialt besøg. 2 hjemmebesøg af en times 
varighed pr. gang i løbet af de første 6 mdr. af 
studiet.  
Eksklusionskriterier: 
- Kan ikke gå rundt om egen bopæl  
- Modtager fysioterapi ved rekruttering til studiet 
- Ikke i stand til at forstå kravene til forsøget. 

Boligændringsgruppe: 
n = 100  
Træningsgruppe:  
n = 97  
Boligændring + 
træning:  
n = 98  
Socialt besøg:  
n = 96 

Robertson et 
al. (177)  
2001 
New Zealand 

Hjemme trænings-
program leveret af 
en hjemmesyge-
plejerske hos 
ældre på 75 år 
eller derover. 

Randomiseret kontrolleret undersøgelse.  
Træningsprogrammet: Træningsprogrammet er 
baseret på et tidligere udviklet træningsprogram, 
som har vist sig effektivt bland ældre kvinder over 
80 år (i det studie var det en fysioterapeut, der 
varetog træningsprogrammet) (62; 204). Træ-
ningsprogrammet består af både styrke og 
balancetræning, men er individuelt tilrettelagt i 
forhold til de ældres udgangsniveau. Målet er at de 
ældre igennem det år som studiet forløber over 
skal træne 3 gange om ugen af 30 minutter, samt 
gå to gang om ugen.  
Igennem forløbet bliver de ældre i alt besøgt 5 
gange af hjemmesygeplejersken (uge 1, 2, 4 og 8 
samt efter 6 mdr.). I de måneder hvor hjemmesy-
geplejersken ikke besøger de ældre, har hun 
telefonisk kontakt med dem, for at opretholde 
motivationen hos de ældre samt diskutere evt. 
problemer.  
Kontrolgruppen: Modtog den sædvanlige pleje. 
Eksklusionskriterier:  
- Kan ikke gå rundt om egen bopæl.  
- Modtager fysioterapi ved rekruttering til studiet.  
- Ikke i stand til at forstå kravene til forsøget. 

Kontrolgruppen:  
n = 119  
Interventionsgruppen:  
n =121  

Robertson et 
al. (179)  
2001  
New Zealand 

Hjemme trænings-
program leveret af 
en hjemmesyge-
plejerske hos 
ældre på 80 år 
eller derover. 

Se beskrivelse oven for. Kontrolgruppen:  
n = 120 
Interventionsgruppen:  
n =330 
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Effektmål Inkluderede omkostninger Omkostninger pr. person Omkostningseffektivitet 

Antal 
reduceret fald 

Eftersom der ikke er nogen 
signifikant effekt af træningspro-
grammet er der kun foretaget 
omkostningsstudie af boligæn-
dringsinterventionen. Her er 
omkostninger til boligændringsin-
terventionen medtaget. 
 
Omkostningerne er kun opgjort 
for det år studiet forløber over. 

Boligændringsinterventionen 
koster 1.271 kr. ( NZ$ 325) 
pr. person i 2004 priser. 

De inkrementelle omkost-
ninger pr. reduceret fald er 
2.543 kr. ( NZ$ 650) i 2004 
priser.  
 
Alt afhængig af de forskelli-
ge omkostningsscenarier 
ligger estimatet mellem 
1799 kr. ( NZ$ 460) og 
6.137 kr. ( NZ$ 1.569) i 
2004 priser. 

Reduktion i 
antal fald 

Alle omkostninger relateret til 
interventionen. Hospitalsomkost-
ningerne ved indlæggelse af 
deltagere, som følge af fald. 

Træningsprogrammet koster 
1.457 kr. ( NZ$ 432) pr. 
person i 1998 priser.  
 
I alt 5 personer fra 
kontrolgruppen blev som 
følge af et fald indlagt på 
hospitalet. Ingen fra 
interventionsgruppen blev 
indlagt. Per person i 
kontrolgruppen kostede 
indlæggelserne 1.480 kr. 
(NZ$ 439) i 1998 priser. 

I artiklen opgøres de 
inkrementelle omkostninger 
pr. undgået fald til 6.080 
kr.( NZ$ 1.803) i 1998 
priser.  
Hospitalsomkostningerne til 
indlæggelse ved fald er dog 
ikke medtaget i ovenstående 
opgørelse.  
 
OBS. Omkostninger og 
effekter er kun opgjort for 
den periode som projektet 
forløb over, hvilket var 1 år. 

Reduktion i 
antal fald 

Alle omkostninger relateret til 
interventionen. 

Træningsprogrammet koster 
1.410 kr. pr. person (NZ$ 
418) i 1998 priser. 

De inkrementelle omkost-
ninger pr. undgået fald er 
5.123 kr. (NZ$ 1.519) i 1998 
priser.  
 
Omkostninger til sygehus-
indlæggelser, som følge af 
fald er ikke medtaget i 
beregningen af ovenstående 
ratio, da der ikke var nogen 
signifikant forskel i antallet 
og omkostninger af 
indlæggelserne i mellem de 

Bilag 2| 133   

 



 
Forfatter, 
årstal og 
land 

Interventionen Beskrivelse af studiet Antal inkluderede 
personer 

Robertson et 
al. (178)  
2001  
New Zealand 

Hjemme trænings-
program leveret af 
en fysioterapeut 
hos ældre damer 
på 80 år eller 
derover. 

Randomiseret kontrolleret undersøgelse.  
Træningsprogrammet: Træningsprogrammet er det 
samme som det anvendte i de to ovenstående 
artikler. Træningsprogrammet bliver individuelt 
tilrettelagt og målet er at de ældre skal træne 3 
gange om ugen af 30 minutter, samt gå 3 gang om 
ugen af 30 minutters varighed.  
Igennem forløbet bliver de ældre i alt besøgt 4 
gange af fysioterapeuten.  
Kontrolgruppen: Modtager den sædvanlige pleje, 
derudover modtager de sociale besøg af samme 
omfang som træningsgruppen har kontakt med 
fysioterapeuten.  
Eksklusionskriterier:  
- Kan ikke gå rundt om egen bopæl  
- Modtager fysioterapi ved rekruttering til studiet 
- Ikke i stand til at forstå kravene til forsøget. 

Kontrolgruppen: n = 
117 Interventions-
gruppen: n =116 

Salkeld et al. 
(180)  
2000  
Australien 

Boligændring hos 
ældre på 65 år og 
derover. 

Randomiseret kontrolleret studie.  
Intervention: Består af en vurdering af hjemmet 
udført af en ergoterapeut. De typiske boligændrin-
ger, der bliver foretaget er fjernelse af tæpper og 
måtter, brug af ikke glidbare bademåtter, installe-
ring af gelænder på udvendige trapper, mens 
mindre hyppige ændringer er installering af 
gelænder på badeværelset og installering af bedre 
lys m.v. Eventuelle ændringer bliver betalt fra en 
pulje, der normalt er til rådighed for ældre 
personer.  
 
Eksklusionskriterier: Hvis et hjemme besøg af en 
ergoterapeut er en del af udskrivningsplanen 

Størsteparten af 
deltagerne var 
rekrutteret mens de 
var indlagt på 
hospital, mens en lille 
andel var rekrutteret 
fra ambulante 
klinikker og fra lokale 
dagcentre for ældre 
patienter.  
I alt 530 personer var 
inkluderet i projektet 
(kontrol = 266 og 
intervention = 264). 
Der blev dog kun 
indsamlet økonomiske 
data for et udsnit af 
de inkluderet, 212 i 
alt (kontrol = 109 og 
intervention =103).  
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Effektmål Inkluderede omkostninger Omkostninger pr. person Omkostningseffektivitet 

Reduktion i 
antal fald 

Alle omkostninger relateret til 
interventionen.  
 
Hospitals og andre sundhedsrela-
teret omkostninger. 

Implementering af træ-
ningsprogrammet i 
henholdsvis et eller to år 
koster 627 kr. pr. person 
(NZ$ 173) og 707 kr. pr. 
person (NZ$ 195) i 1995 
priser. 

De inkrementelle omkost-
ninger pr. undgået fald er 
henholdsvis for implemente-
ring af træningsprogrammet 
i et eller to år 1.138 kr. (NZ$ 
314) og 961 kr. (NZ$ 265) i 
1995 priser. 

Reduktion i 
antal fald 

Alle omkostninger relateret til 
interventionen. Behandlingsom-
kostninger (dvs. hospitalsomkost-
ninger, ambulant behandling, 
praktiserende læge, hjemmesy-
geplejerske mv.)  
 
Omkostningerne til uformelhjælp, 
f.eks. rengøring, madlavning, 
havemand. 

 De gennemsnitlige omkost-
ninger pr. undgået fald er 
22.221 kr. (A$ 4.986) i 1997 
priser.  
Følsomhedsanalysen 
gennemført ved at fjerne 6 
outliers fra henholdsvis 
kontrol og interventions-
gruppen viser, at de 
inkrementelle omkostninger 
pr. fald da bliver 8.561 kr. 
(A$ 1.921) i 1997 priser.  
Endvidere er interventionen 
omkostnings besparende for 
den undergruppe af ældre, 
der i de forløbende 12 
måneder op til randomise-
ringen havde oplevet et fald.  
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Forfatter, 
årstal og 

land 
Interventionen Beskrivelse af studiet Antal inkluderede 

personer 

Smith & 
Widiatmoko 
(181)  
1998  
Australien 

Boligændring hos 
ældre på 75 år og 
derover. 

Ved brug af en beslutnings analytisk model 
(decision analytic model) udviklet til at simulere 
potentielle omk. og effekter af intervention versus 
ingen intervention estimeres den inkrementelle 
omkostningsrate for en periode på henholdsvis 1 
og 10 år. Modellen er udviklet på baggrund af 
estimater om risikoer for fald, hoftebrud mv. 
publiceret i litteraturen (primært australske data 
anvendt).  
Intervention: Først vurdering af hjemmet for 
eventuelle risikofaktorer, herefter gives eventuelle 
råd og ændringer foretages, så som greb på 
badeværelset, stol i badet, hævet toilet sæde mv. 

  

Rizzo et al. 
(182)  
1996  
USA  
 
Selve 
interventions-
studiet er 
omfattende 
beskrevet i 
(215-217) 

Multifaktoriel 
intervention 
bestående af 
adfærdsændring 
(f.eks. forbedret 
sovevaner), 
medicin justering, 
ændringer i 
omgivelserne samt 
træningsprogram 
bestående af 
balance og 
styrketræning. 
Deltagerne var 70 
år eller derover. 

Randomiseret kontrolleret forsøg.  
Interventionsgruppen: Ud fra en individuel 
vurdering foretaget af en sygeplejerske eller en 
fysioterapeut, fastlægges en intervention indehol-
dende en kombination af de forskellige momenter 
beskrevet i kolonnen til venstre. Selve interventi-
onsperioden forløber over 3 mdr., herefter bliver 
deltagerne i de efterfølgende 3 mdr. kontaktet hver 
måned – ’for at holde dem til ilden’. Det er herefter 
forventet at deltagerne i yderligere ½år viderefører 
interventionens anbefalinger.  
Kontrolgruppen: Modtager besøg fra en socialråd-
giverstuderende i et omfang svarende til fysiotera-
peutens og sygeplejerskens timeforbrug hos 
interventionsgruppen, herved bliver der korrigerede 
for den øgede opmærksomhed interventionsgrup-
pen automatisk får som følge af fysioterapeutens 
og sygeplejerskens besøg.  
Inklusionskriterier:  
- Ikke inkluderet i et andet studie på samme tid  
- Mindst en score på 20 i Folstein Mini Mental State 
Examination  
- Ikke deltaget i kraftig fysisk aktivitet i den 
forløbende måned  
- I besiddelse af mindst 1 af 8 på forhånd fastlagte 
risikofaktorer.  
OBS. kun 18 % af den totale population opfyldte 
inklusions kriterierne.  

Kontrolgruppen:  
n = 148 
Interventionsgruppen:  
n =153 

 
Note: Til konvertering af udenlandsk valuta til kr. er benyttet årsgennemsnittet for valutakurserne i det pågæl-

dende år fra Danmarks Nationalbank:  
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Effektmål Inkluderede omkostninger Omkostninger pr. person Omkostningseffektivitet 

Reduktion i 
antal fald. 

Alle omkostninger relateret til 
interventionen, samt omkostnin-
ger til hjemmesygeplejerske, 
hjemmehjælper, ambulance 
service og rehabilitering i 
forbindelse med hofte brud. 

Meromkostningen ved at 
introducere interventionen 
er pr. person. 814 kr. (A$ 
172) i 1996 priser. (Tidshori-
sont 1 år). 

De inkrementelle omkost-
ninger pr. forhindret fald er 
8.145 kr. (A$ 1721) i 1996 
priser (tidshorisont 1 år). 
 
For en tidshorisont på 10 år 
vil interventionen medføre 
en besparelse på 4.335 kr. 
(A$ 916) i 1996 priser, pr. 
reduceret fald. 

Reduktion i 
antal fald. 

Omkostninger til interventionen.  
Fra inkludering i projektet og et år 
frem, blev følgende omkostninger 
ligeledes opgjort for de inklude-
ret:  
- Hospitals og skadestuebesøg 
- Ambulante besøg  
- Hjemmehjælp 
- Plejehjem.  
Omkostninger relateret til 
besøgene hos kontrolgruppen er 
ikke medtaget, da disse besøg 
kun var medtaget for at kontrolle-
re for personale opmærksomhed. 

De gennemsnitlige 
interventionsomkostninger 
pr. person i 
interventionsgruppen er 
6129 kr. ($ 905) i 1993 
priser, med et spænd på 
3.982 kr. ($ 588) til 9.116 
kr. ($ 1.346).  
(Tidshorisont 1 år). 

De gennemsnitlige omkost-
ninger pr. undgået fald er 
14.561 kr. ($ 2.150) i 1993 
priser. 
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Evidensbaseret forebyggelse  
i kommunerne  
– dokumentation af effekt  
og omkostningseffektivitet 

De nye kommuner får ved strukturreformen ansvaret for den borger-
rettede forebyggelse. Kommunerne har mulighed for at intervenere 
over for mange forskellige målgrupper og inden for mange forskel-
lige arenaer. Antallet af mulige forebyggelsesinterventioner er der-
med uendelige. En af de store udfordringer for kommunerne bliver 
således at prioritere indsatsen inden for risikoområderne, og at finde 
oplysninger der kan retfærdiggøre valgene. 

Denne DSI rapport henvender sig primært til kommunerne og er tænkt 
som et bidrag til planlægningen af forebyggelsesindsatsen. Rappor-
ten sammenfatter den viden og dokumentation, vi i dag har om fore-
byggelsesindsatsers virkninger og økonomiske konsekvenser. 

Vi har fokuseret på syv forskellige risiko- og indsatsområder. Rap-
porten viser, at der er en dokumenteret positiv effekt af forebyggel-
sesindsats rettet mod rygning og fald i hjemmet, samt at forebyg-
gende hjemmebesøg er godt for den fremtidige sundhedstilstand. 
For de resterende områder – alkoholforbrug, fysisk aktivitet, kost og 
svær overvægt – har vi ikke fundet nogen dokumenterbar effekt. 

De sundhedsøkonomiske konsekvenser af forebyggelsesindsats på 
de analyserede risikoområder er så godt som ubeskrevne. 

Som følge af de store huller i vores viden om forebyggelsens virkning 
anbefaler vi, at kommunerne i de kommende år søger at planlægge 
deres forebyggelsesindsats på en sådan måde, at virkningen på bor-
gernes adfærd og vilkår lader sig beskrive og dokumentere. Videns-
hullet må udfyldes, så kommunerne fremover kan få opkvalificeret 
beslutningsgrundlaget og indsigten i de økonomiske konsekvenser. 

DSI Institut for Sundhedsvæsen

DSI rapport 2006.07
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