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Forord

Forebyggelse virker, hvis det virker! De sidste artiers intensive forskning i de store
sygdommes &rsager har afdaekket de vaesentlige risikofaktorer. Vi kender s& at sige
sammenhaengen mellem risikofaktorerne og borgernes sundhedstilstand. S3 hvis vi
gennem forebyggelsesindsatser kan mindske risikofaktorerne, og det handler ofte om
adfaerdsaendringer i befolkningen, s& er der stor sikkerhed for, at det forbedrer borge-
rens sundhedstilstand pé kort og langt sigt.

Nar vi i denne DSI Rapport spgrger om forebyggelsen virker, sa stiller vi ikke
spergsmalstegn ved, om det er godt at laegge smggerne, at sgrge for at f3 motion osv.
Det er godt for sundheden at reducere sygdomsrisikoen, og det sparer formentlig en
masse penge. Vi spgrger i denne DSI Rapport om, hvad vi konkret ved om forebyggel-
sesindsatsernes virkning i henseende til at fa os til at laegge vante livsstilsmgnstre om,
at laeegge smggerne, at motionere, at spise sundere. Og vi spgrger ogsd om, hvad vi ved
om det, der s& elegant hedder omkostningseffektiviteten. Altsa hvad koster det at
forbedre befolkningens sundhedstilstand gennem forebyggelse?

Rapportens primeaere mélgruppe er kommunerne, der nu overtager ansvaret for den
borgerrettede forebyggelse, og vi hdber, at rapporten vil bidrage i de forestdende
beslutninger og prioriteringer pa dette omrdde. Helt let bliver det ikke, for vores
systematiske litteraturgennemgang afslgrer nogle store huller i dokumentationen af
effekterne af forebyggelse. Omvendt giver dette videnshul de danske kommuner og
andre forebyggelsesinteresserede enestdende muligheder for som foregangsland at
planleegge forebyggelsesindsatserne sdledes, at man sikkert kan dokumentere effekter-
ne pé risikoadfeerden.

Rapporten er udarbejdet af cand.scient.oecon. Betina Hgjgaard, cand.scient.pol.
Jeppe Sgrensen og direktgr, professor Jes Sggaard. Cand.scient.san.publ. Annegrete
Juul Nielsen og vicedirektgr, cand.rer.soc. Henrik Hauschildt Juhl har forestdet den
indledende projektformulering.

En szerdeles kompetent referencegruppe har bidraget med gode idéer og konstruktiv
kritik i projektets planlaegning og videre forlgb. Rapporten har veeret 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), Amtsrads-
foreningen og DSI Institut for Sundhedsvaesen har finansieret projektet.

Jes Sggaard
Direktar, professor
DSI Institut for Sundhedsvaesen
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Resumé

"Forebyggelse er bedre end behandling”, lyder mundheldet. Udsagnet er dog kun sandt,
hvis den pdgeeldende forebyggelse rent faktisk har en effekt, og — kunne man tilfgje —
hvis indsatsens pris samtidig star mal med effekten.

Formadlet med naervaerende rapport har veeret 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 pé risikofaktoren/-

adfzerden og dermed pé sundhedstilstanden,

¢ at forebyggelsesindsatsen er omkostningseffektiv, dvs. at indsatsens effekt star mal
med indsatsens pris.

Rapporten er ikke tilteenkt som en forebyggelsesmanual med detaljeret beskrivelser af
specifikke omkostningseffektive forebyggelsestiltag, som kommunerne uden videre kan
implementere. Formélet er derimod at give et overblik over dokumentationen pa de
forskellige omrader.

Rapporten omfatter et litteraturstudie af effekt og omkostningseffektivitet af forskel-
lige forebyggelsesindsatser. Det er valgt at fokusere pad seks risikofaktorer (alkohol, fald
blandt zeldre, sveer overvaegt, fysisk aktivitet, kost, rygning) samt en specifik interventi-
on (forebyggende hjemmebes@g). Genstanden for sdvel virknings- som omkostningsef-
fektivitetsvurderingen er imidlertid ikke, om en given risikofaktor faktisk er sundheds-
skadelig, f.eks. fedme, men derimod forebyggelsesindsatsens virkning pa risikofaktorens
udbredelse, f.eks. i hvilket omfang en given indsats kan forebygge, at bgrn, unge
og/eller voksne bliver overveegtige.

P& forebyggelsesomrédet drejer effektdokumentation sig primaert om to spgrgsmal:

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

2. Kan denne forskel tilskrives den pdgeeldende forebyggelsesindsats?

Hvis beslutningstagerne vil vaere rimeligt sikre i besvarelsen af disse spgrgsmal, s&
stiller det krav til de undersggelsesmetoder, man bruger for at besvare dem. Stgrst
sikkerhed opnéds ved brug af s&kaldte randomiserede og kontrollerede forsgg (RCT —
Randomised Controlled Trials), og helst flere af disse ssmmenfattet i metaanalyser. Det
er erfaringen og konklusionen fra mange ars forskning og udvikling inden for sundhed,
landbrug, paedagogik og andre omréder samt statistikken mere generelt (1; 2). Det, der
inden for sundhedsvaesenet betegnes som en evidensbaseret (eller -informeret)*

! vi foretrackker ordet evidensinformeret, da politiske prioriteringer ikke baseres udelukkende pd
den rene, videnskabelige evidens’, men at forskellige videns- og holdningsaspekter indgdr 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 pd denne meget sikre form for effektdokumentation. I
overensstemmelse med undersggelsens formal om lokalisering af effektive indsatser
defineret ud fra et forskningsbaseret evidenskriterium fokuseres der i gennemgangen
pd randomiserede og kontrollerede undersggelser. Eftersom der kun er lykkedes at finde
et meget begraenset antal danske randomiserede og kontrollerede forsgg pa de
forskellige omrader, har det har vaeret ngdvendigt at inddrage udenlandsk litteratur.
Hovedresultaterne fra hvert af de syv fokusomradder opsummeres nedenfor.

Rygning

Den foreliggende dokumentation peger pd en positiv effekt af flere forskellige forebyg-
gelsestiltag rettet mod rygning og dens skadevirkninger. Selvhjselpsmateriale har
sdledes en dokumenteret effekt pd antallet af succesfulde rygestop, hvor skraeddersye-
de materialer er mere effektive end generelle tiltag. Individuel rddgivning fra sdvel
laeger, sygeplejersker og rygestop-instruktgrer samt grupperddgivning har ogsa en
positiv effekt pd sandsynligheden for succesfuldt rygestop. Inden for de farmakologisk
baserede rygestop-indsatser er der righoldig dokumentation for, at sdvel nikotinsubstitu-
tion som bupropion gger 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 pad arbejdspladsen medfarer et fald i
forbruget af cigaretter i arbejdstiden, hvorved risikoen for passiv rygning ogsé mind-
skes. Effekten af rygeforbud pa arbejdspladen pa det totale cigaretforbrug, og det
samlede antal rygere er derimod uklart.

Litteraturanalysen af de sundhedsgkonomiske analyser af rygestop viser, at der kun
findes meget lidt viden om omkostningseffektiviteten af danske forebyggelsesindsatser
rettet mod rygning. Der er sdledes kun identificeret to danske studier, hvoraf det ene er
metodisk problematisk. Det andet studie finder en gennemsnitlig inkrementel*> omkost-
ningseffektivitetsratio pd 10.117 kr. pr. vundet levedr, ndr rygestop sammenlignes med
ingen intervention, hvilket kan betegnes som saerdeles omkostningseffektivt i forhold til
andre interventioner i sundhedsvaesenet. Udover de to danske studier er der identifice-
ret en hel del international litteratur om gkonomien i rygestopintervention. Der er
betydelige metodeforskelle i de lokaliserede studier, hvilket ggr det vanskeligt at
sammenligne resultaterne og pege p4, hvilke rygestopinterventioner der er mest
omkostningseffektive. Samlet set peger litteraturen dog pé, at rygestop udger en af de
mest omkostningseffektive interventioner i sundhedsvaesenet.

Alkohol

Der findes kun yderst begraenset litteratur om effekten af alkoholpolitikker. Der er
sdledes ikke fundet litteratur, som konkret vurderer effekten af indsatser rettet mod
alkoholkulturen pd arbejdspladser mv., og som falge heraf er det heller ikke muligt at
vurdere effekten af denne type intervention. Der foreligger dokumentation for, at en
generel begraensning i adgangen til alkohol reducerer forbruget. Dokumentationen
kommer imidlertid fra lande, der er karakteriseret ved en noget mere restriktiv regule-

2 Den inkrementelle omkostningseffektivitetsratio udtrykker, hvad det koster at opn8 en enhed
effekt (her vundne levedr) mere ved det ene program end ved det andet.

8 | Evidensbaseret forebyggelse i kommunerne



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

Der foreligger en del studier — isaer amerikanske — om effekten af skoleprogrammer
som metode til alkoholforebyggelse. Da der er stor forskel pd alkoholkulturen mellem
Danmark og USA, et det vanskeligt at overfgre resultater fra de amerikanske studier til
Danmark. Samtidig er kvaliteten af mange af studierne p& alkoholforebyggelsesomradet
forholdsvis darlig, hvilket begreenser troveerdigheden af de opndede resultater. Med
forbehold for ovenstdende er der dog dokumentation for, at forebyggelsesstrategier med
fokus pa faktainformation om risiko og konsekvenser ved uhensigtsmaessig alkoholad-
feerd /kke har nogen effekt. Interaktive programmer er samtidig dokumenteret at veere
mere effektfulde end ikke-interaktive programmer. Der er tegn pd, at programmer med
fokus pd faenomenet social overdrivelse kan veere effektfulde, om end effekten af disse
programmer dog endnu ikke er tilstraekkeligt undersggt. Generelt vurderes effekten af
skolebaserede interventioner som beskeden og kortvarig.

Der mangler gkonomiske studier af forebyggelsesindsatser pa alkoholomrédet. Litte-
ratursggningen identificerede sdledes kun én amerikansk undersggelse, der ikke
vurderes relevant i en dansk kontekst.

Kost

Der findes kun meget lidt viden om, hvilke interventioner der fremmer sund kost blandt
bgrn sdvel som voksne og eldre. Et stort amerikansk forsgg har vist en langtidseffekt af
interventioner bestdende af organisatoriske andringer og undervisning, men resultater-
ne kan ikke umiddelbart overfgres til en dansk kontekst p& grund af den grundlaeggen-
de anderledes samfundsmaessige kontekst.

For zeldre pé plejecentre og i hjemmepleje er underernaering ofte et starre problem
end et for hgjt energiindtag. Det er her vigtigt, at de zeldre fér rigeligt mad, og at denne
indeholder en passende maangde naering. Det er samtidig centralt, at forebyggelsen
rettes mod de bagvedliggende &rsager til, at de eeldre ikke indtager tilstraekkelig
nzering. Effekterne af de gennemgdede ernaeringsmaessige indsatser er generelt
begraensede, hvilket til dels kan tilskrives den dérlige kvalitet i de identificerede studier.
Der mangler i gvrigt studier, der undersgger effekten af forebyggelse rettet mod de
bagvedliggende &rsager til underernaering.

Den manglende viden om effektive interventioner pd kostomradet kommer ogsa til
udtryk i forhold til de sundhedsgkonomiske analyser, hvor det ikke er lykkedes at
identificere relevante studier.

Fysisk aktivitet

Litteraturen vedrgrende forebyggelse af fysisk inaktivitet og fremme af fysisk aktivitet er
meget sparsom og stammer primaert fra USA. Der er mangel pé studier af hgj kvalitet
og med lang tidshorisont p& omrddet samt gkonomiske analyser af de forskellige
interventioner. Der findes p& nuvaerende tidspunkt ikke videnskabeligt dokumenteret
effektive retningslinjer for forebyggelse af fysisk inaktivitet, og som fglge heraf er det
ikke muligt at konkludere, hvilke indsatstyper eller komponenter i indsatserne der kan
gge fysisk aktivitet.

Resumé | 9



Sveer overvaegt

Litteraturgennemgangen viser, at der hverken er dokumentation for effekt eller gkonomi
inden for forebyggelse af overveegt. I forhold til effekten er de identificerede studier
enten af utilstreekkelig kvalitet (p& grund af for f& deltagere, for stor frafaldsrate eller
for kort opfglgningsperiode) eller af amerikansk oprindelse, hvilket ggr det sveert at
overfgre resultaterne til en dansk kontekst. Sundhedsgkonomiske omkostningseffektivi-
tetsanalyser er afhaengige af dokumentation for den pagaeldende interventions effekt,
hvorfor der ogsd er mangelfuld dokumentation for gkonomien i forebyggelse af fedme.
Der er sdledes kun identificeret ét enkelt studie, der undersgger omkostningerne
forbundet med gget fysisk aktivitet, hvorfor det ikke er muligt at sammenligne de
forskellige forebyggelsestiltag pd omradet. Da de anvendte effektmal er opgjort i
aktivitetskategorier relateret til den specifikke intervention, er det heller ikke muligt at
sammenligne de beregnede omkostningseffektivitetsratioer med forebyggelsesindsatser
p& andre omréder.

Faldforebyggelse

Der er relativ god dokumentation for effekten af faldforebyggelse. Der er f.eks. evidens
for, at individuelt tilpasset hjemmetraening kan nedbringe antallet af fald, mens der er
begraenset evidens for, at Tai Chi som specifik traeningsform har en gavnlig effekt pd
antallet af fald. Boligaendring som monofaktoriel intervention har en dokumenteret
effekt i form af reduktion i antallet af fald, s&fremt den malrettes gruppen af zeldre, der
har oplevet mindst ét fald inden for det seneste &r. Endvidere tyder nyere studer p3, at
D-vitamin alene eller i kombination med calcium forbygger risikoen for fald blandt
2ldre. Multifaktorielle interventioner omfattende screening for faldrisikofaktorer og
efterfolgende individuelt tilpassede interventioner har en dokumenteret effekt p&
antallet af fald hos hjemmeboende zeldre — og en begraenset effekt hos institutionsbe-
boere.

Der er kun identificeret et begraenset antal relevante gkonomiske analyser af faldfo-
rebyggelsesindsatser og brug af hoftebeskyttere. Selvom det er vanskeligt at konkludere
pd det spinkle grundlag, sa tyder resultaterne p3, at individuelt tilpasset hjemmetraening
er en forholdsvis omkostningseffektiv indsats, mens boligaendringer i hjemmet er noget
dyrere.

Forebyggende hjemmebesgg

I Danmark har det siden 1998 veeret lovpligtigt for kommunerne at tilbyde aeldre over
75 3r to arlige forebyggende hjemmebesgg. Den i international sammenhaeng vidtgen-
de lov er inspireret af det sdkaldte “"Rgdovreprojekt” fra starten af 1980’erne, hvor knap
300 zldre borgere over en tredrig periode blev tilbudt forebyggende hjemmebesgg hver
3. maned af enten en sygeplejerske eller en praktiserende leege. I sammenligning med
kontrolgruppen medfgrte hjemmebesggene 19 % feerre sygehusindlaeggelser, 24 %
feerre dage pa sygehus, 31 % feerre indflytninger pd plejehjem, 50 % feerre vagtieege-
besgg og 25 % faerre dgdsfald. Rgdovreprojektet var baseret pd en randomiseret
interventions- og kontrolgruppe, og effekterne er derfor veldokumenterede. Nar den
dokumenterede effekt alligevel kun angives som "Tilstraekkelig” i Resumetabel 1,
skyldes det, at et enkelt randomiseret studie ikke er tilstraekkelig dokumentation for
effekten af hjemmebesgg generelt.
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En stor del af de nuvaerende forebyggende hjemmebesgg adskiller sig markant fra
formatet i Radovreprojektet. Hyppigheden af besggene er lavere end de fire &rlige
besgg i Redovreprojektet — typisk udfares der kun ét hjemmebesgg om aret. Besggene
varetages ofte af andre faggrupper end i Rgdovreprojektet, og i nogle kommuner skal
borgerne selv henvende sig, hvis de vil ggre brug af tilbuddet. Mens Rgdovreprojektet
altsd har en veldokumenteret effekt pd flere parametre, sa findes der ikke viden om,
hvorvidt den senere og varierede implementering af de lovpligtige hjemmebesgg
medfgrer samme positive effekter.

Den internationale litteratur p& omrddet bekreefter, at forebyggende hjemmebesgg
kan have en effekt. Der er sdledes tegn p3, at hjemmebesggene kan mindske tabet af
funktionsevne, hvor den bedst fungerende del af modtagerne tilsyneladende har stgrst
gavn af interventionen. Litteraturen peger samtidig pd, at hjemmebesggene kan
forebygge behovet for flytning til plejehjem, hvor effekten vokser med antallet af
hjemmebesgg. En dansk undersggelse viser endvidere, at effekten af forebyggende
hjemmebesgg kan gges gennem skraeddersyet efteruddannelse til de personer, der
foretager besggene.

Litteratursggningen har ikke identificeret nogen sundhedsgkonomiske analyser af
forebyggende hjemmebesgg, hvorfor det ikke er muligt at sige noget om omkostnings-
effektiviteten forbundet med de forebyggende hjemmebesgg. Selvom der er dokumen-
tation for, at flere hjemmebesgg har en stgrre effekt, s& er det pd nuvaerende tidspunkt
altsd ikke muligt at sige noget om, hvorvidt effekten stdr mdl med de @gede udgifter.

Opsummering

Resumetabel 1 opsummerer den lokaliserede dokumentation for effekt og gkonomi p&
hvert af de syv udvalgte omrdder. "God”, "Tilstraekkelig” eller "Mangelfuld” dokumenta-
tion illustrerer, i hvilket omfang litteratursggningen har identificeret dokumentation for
en positiv effekt af forebyggelsestiltag p& det pdgeeldende omrdde. Kategoriseringen
bygger pd en samlet vurdering af omrdderne, hvorfor tabellen skal ses som vejledende.
I og med at tabellen bygger pd en samlet vurdering, er den heller ikke deekkende for
alle interventioner pa de respektive omrader. God dokumentation betyder sdledes 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, tilstreekkelig og mangelfuld
dokumentation fremg&r af anmaerkningerne til tabellen.

Den varierende dokumentation for gkonomien i tiltagene pd de syv omréder er illu-
streret ved henholdsvis skravering og udfyldning af firkanterne. Skravering betyder
enten, at der ikke er fundet sundhedsgkonomiske studier pd omrédet (kost, sveer
overvaegt og forebyggende hjemmebesgg), at de lokaliserede studier ikke er fundet
egnede til at dokumentere omkostningseffektiviteten p& det pdgeeldende omrade
(alkohol og fysisk aktivitet), eller at det anvendte effektmdl ikke muligger sammenlig-
ning med andre interventioner pd sundhedsomradet (fald). Udfyldning illustrerer, at der
er fundet relevante sundhedsgkonomiske analyser, der finder, at interventioner pd
omrddet er omkostningseffektive i sammenligning med andre interventioner pd sund-
hedsomradet. Det er kun fundet for rygning.
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Resumetabel 1 Opsummering af dokumentation for effekt og okonomi
Ryg- Alko- Kost Fysisk Sveer | Faldfo- | Forebyg.
Effekt ning hol aktivi- | over- | rebyg- | hjemme-
tet veegt | gelse besgg

God*
dokumentation
Tilstraekkelig?
dokumentation
Mangelfuld
dokumentation®

Note: Tilstedeveerelse af gkonomiske 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-overfgrbare resultater fra RCT.

Den opsummerende tabel viser, at der for de fleste omrader kun findes mangelfuld
evidens for effekten af forebyggelsesindsatserne, og at der kun findes dokumentation
for omkostningseffektivitet pd rygeomradet. Den mangelfulde evidens betyder ikke
ngdvendigvis, at forebyggelse ikke virker pa disse omrdder, men kan blot vaere udtryk
for, at der ikke er gennemfgart undersggelser, som har forsggt at pdvise effekten af en
given forebyggelsesindsats.

Diskussion

Den generelt fundne mangelfulde evidens for effekten af de undersggte forebyggelses-
indsatser i rapporten kan have flere forklaringer. Dels er livsstilsfaktorer og forebyggelse
farst for alvor kommet p& dagsordenen de senere ar, hvorfor omrddet heller ikke har
veeret kendetegnet ved samme forskningstradition og — dokumentation som resten af
sundhedsomrédet. Dels har undersggelsen anvendt et relativt snaevert evidensbegreb,
idet fokus har ligget pa randomiserede kontrollerede forsgg/metaanalyser, der samtidig
er vurderet relevante i en dansk kommunal kontekst. Endvidere er det kendetegnende
for forebyggelsesomradet, at de ofte multifacetterede indsatser er vanskelige at méle i
enkelte fysiske/kliniske effektmal. Studier af livsstilsinterventioner adskiller sig dermed
ofte fra det klassiske, randomiserede fors@gg. 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 foregdr i, samt hvilken social og samfunds-
maessige kontekst der er tale om.

Relateret til ovenstdende er det en forudsaetning for dokumentation af effekt, at der
findes operationelle effektmél pd det pdgeeldende omrade. Det har veeret et tvaergden-
de problem for de forskellige forebyggelsesomréder, at der ikke anvendes ensartede
effektmal, hvilket gar det vanskeligt at drage sammenligninger pé tveers af studierne.

Mens der kun er lokaliseret begraenset dokumentation for effekterne af de under-
sggte forebyggelsesindsatser, s3 er der endnu mindre dokumentation for gkonomien.
Manglen pa sundhedsgkonomiske analyser kan séledes til dels tilskrives, at de er
afhaengige af evidens for de analyserede initiativers effekt. En generelt mangelfuld
evidens for effekterne vil sdledes ogsé ngdvendigvis komme til udtryk i sggningen efter
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sundhedsgkonomiske analyser. Samtidig er sundhedsgkonomiske evalueringer fgrst for
alvor begyndt at vinde indpas som beslutningsredskaber i de seneste par ar.

Et andet interessant resultat fglger af de lokaliserede sundhedsgkonomiske analyser
pé rygestop- og faldforebyggelsesomrdderne. Her vurderes indsatserne som relativt
omkostningseffektive interventionsformer, men det betyder ikke, at de ogsé er omkost-
ningsbesparende. Den overvejende del af indsatserne vurderes sdledes at veere
ressourcekraevende, hvilket med andre ord betyder, at kommunerne ikke skal regne
med at kunne spare penge pa forebyggelsesindsatsen.

Mens resultaterne kan bruges til at pege p& enkelte effektive forebyggelsesindsatser,
sd udgger det anlagte evidensbegreb kun ét blandt flere perspektiver, der kan indgé i en
beslutningsproces, som ofte vil vaere praeget af politiske interesser og bredere hensyn til
samtlige forebyggelsesomréder. Selvom dokumentationen havde muliggjort opstilling af
en egentlig rangordning af omkostningseffektiviteten pa de syv indsatsomrader, sa ville
en sddan liste sdledes ikke ngdvendigvis kunne std alene. Der findes ikke to ens
kommuner, hvorfor effekt sdvel som omkostninger ogsa vil afheenge af den pagaeldende
kommunes organisering, demografi samt eksisterende kapacitet pa forebyggelsesomra-
det.

Omvendt er den overordnede ramme ens for kommunerne, og undersggelsens re-
sultater giver derfor ogsd anledning til nogle mere generelle overvejelser, som kan
inddrages i diskussionerne om prioriteringen af forebyggelsesindsatsen. Det er f.eks.
vigtigt, at kommunerne ikke forsgger at "opfinde den dybe tallerken pd ny”, men
sharere sgger inspiration i de eksisterende erfaringer og samtidig forholder sig til den
bedste foreliggende evidens pé de pdgaeldende omréder.

Den generelt mangelfulde dokumentation for effekten af de fleste forebyggelsesind-
satser understreger samtidig betydningen af at indtaenke evaluering i forebyggelsesind-
satsen. Evalueringerne bgr veere af en s&dan kvalitet, at de b&de kan bruges til opfalg-
ning pa, hvorvidt initiativerne rent faktisk indfrier forventningerne og til generel lzering
om effekten af forebyggelsesinterventioner i en dansk kontekst. Det vil i den forbindelse
ofte vaere en fordel/ngdvendigt at indgd i tvaerkommunale samarbejder, s evaluerin-
gerne kan inddrage kontrolgrupper, og evalueringsudgifterne deles blandt flere kommu-
ner.

I forbindelse med overfgrsel af resultater fra de dokumenterede interventioner er
det i gvrigt vigtigt huske de centrale virkningsmekanismer i initiativet. De forebyggende
hjemmebesgg er her et godt eksempel pd, hvad der ofte sker p& vejen mellem forsk-
ning og praksis. Mens de relativt intensive forebyggende hjemmebesgg i Rgdovreprojek-
tet sdledes havde en dokumenteret effekt, s& har den efterfglgende 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 overfgre sdvel
indhold som form, hvis den samme dokumenterede effekt skal paregnes.

Konklusion

Denne rapport har tilstreebt en systematisk gennemgang af viden om udvalgte forebyg-
gelsesindsatsers effekt og omkostningseffektivitet. Systematikken har forudsat en klar
afgreensning af evidensbegrebet i relation til effektdokumentation, hvor der er fokuseret
p& randomiserede og kontrollerede undersggelser og metaanalyser heraf.
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Resultaterne viser, at der er dokumenteret effekt af forebyggelsesindsatser rettet mod
rygning, fald og forebyggende hjemmebesgg, og at omkostningseffektiviteten i indsat-
serne rettet mod rygning samtidig overgdr de fleste andre interventioner pd sundheds-
omrddet. Gennemgangen af de resterende omrdder — alkohol, fysisk aktivitet, kost og
sveer overvaegt — har ikke vist nogen dokumenterbar effekt, hvilket b&de kan skyldes
mangel pd relevante studier, og/eller at de pdgaeldende interventioner ikke har nogen
gavnlig effekt. Vedrgrende gkonomi (omkostningseffektivitet) er der et stort videnshul
undtagen for rygning, men selv her savnes danske undersggelser.

P& baggrund af litteraturgennemgangens resultater, herunder den gennemgdende
mangel pd dokumentation for effekten af forebyggelsesindsatser, kan fglgende konklu-
deres:

1. For forebyggelsesindsatser med dokumenteret effekt bgr kommunerne selvfglgelig
undersgge, i hvilket omfang det er muligt at overfgre initiativet til den pdgeeldende
kommunale kontekst og herunder udrede de lokale gkonomiske konsekvenser. Det er
samtidig vigtigt at understrege, at kommunerne ikke bgr se effektdokumentation som
en engangsforeteelse i den indledende prioriterings- og udviklingsfase. Dokumentation
skal snarere ses som en ngdvendig og integreret del af forebyggelsesarbejdet og danne
udgangspunkt for Igbende kvalitetssikring af indsatsernes effekt.

2. For forebyggelsesindsatser med dokumenteret ikke-effekt bgr kommunerne i sagens
natur veere tilbageholdende og sgge andre tilgange pé det pdgaeldende risikoomrade.

3. For forebyggelsesindsatser vden dokumenteret effekt bgr kommunerne i faellesskab
og sammen med andre instanser tilretteleegge indsatserne sdledes, at effekterne pa
borgernes handlinger, adfaerd samt antal sygdomsforlgb og behandlingsbehov kan
beskrives og dokumenteres pé 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.

P& 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 pa borgernes handlinger og adfeerd pa det pdgaeldende
risikoomréde, kan der ikke udregnes gkonomikonsekvenser i kommunerne eller for de
regionale sundhedsregnskaber. Kommunerne har brug for denne viden, nér de i de
kommende 3r skal planleegge, finansiere og prioritere forebyggelsesopgaven. Kommu-
nerne kan selv veere med til at lgfte den opgave, som bade bestdr i at udvikle forebyg-
gelsesindsatsernes indhold og at tilvejebringe solid dokumentation for deres effekt. Det
vil kraeve béde tid og penge at gennemfgre de ngdvendige randomiserede og kontrolle-
rede undersggelser, men hvis de ikke foretages, risikerer man at spilde borgernes
indsats og skattepenge — og at st& med samme udaekkede vidensbehov om 20 ar.

Der er forsket meget i sundhedskonsekvenserne af de forskellige risikofaktorer. Rap-
porten viser imidlertid, at der maske er et behov for at omprioritere en del af denne
sundhedsforskning, s& der fremover kommer gget fokus pé at skabe viden om, hvilke
indsatser der ggr en forskel pa risikofaktorerne. Om der skal etableres szerlige udvik-
lings- og forskningspuljer til et sddan dokumentationsformél ligger uden for naervaeren-
de rapports problemstilling, men lidt virkemidler vil naeppe ggre skade.
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Undersggelsen har i gvrigt vist, at den udbredte mangel pd dokumentation for effekten
af forebyggelsesindsatserne langtfra er noget isoleret dansk faenomen. Ogsd i andre
lande savnes mere viden om, hvilke indsatser der ggr en forskel. Danmark har faktisk
en enestdende chance for at veere et foregangsland og initiativtager p& dette omrade.
Kommunerne begynder nu sammen med regionerne, med Sundhedsstyrelsen og med
de praktiserende lzeger at planleegge forebyggelsesindsatserne inden for de forskellige
risikoomrdder. Hvis man fra starten og pd udvalgte omrader planlaegger en systematise-
ret og solid effektdokumentation, vil man over en forholdsvis kort &rraekke kunne
opbygge en vidensbase til gavn for alle danske kommuner — og for sundhedsmyndighe-
derne i andre lande. Det kan m&ske anspore til en tilsvarende dokumentationsindsats i
disse lande, og kumuleringen af den efterspurgte effektdokumentation kan g& endnu
hurtigere. Det er vigtigt, at der fra starten fokuseres malrettet p& den veldokumentere-
de og effektive forebyggelsesindsats, s sundhedssektoren i de kommende &r fér to ben
at st& pd — den behandlende indsats og den forebyggende indsats.
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1. Indledning

Fokus pa forebyggelse og sundhedsfremme

Den ggede fokus pd forebyggelse og sundhedsfremme, som har fundet sted siden
1980’erne, har initieret en professionalisering af folkesundhedsomrédet. Internationalt
er viden om sammenhangen mellem risikofaktorer og sygdom gget, og nationalt er der
etableret en raekke netvaerk, uddannelser og faglige miljger inden for folkesundhedsom-
rddet (3). Ifglge Det Nationale R&d for Folkesundhed har ovenstdende medfart, at
folkesundhedsomradet i Danmark pd det seneste er pdbegyndt processen fra et
udviklings- til et driftsomrade (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 netveerkets Netvaerktgjskasse (6; 7).

Der findes generelt stor viden om risikofaktorernes indvirkning pa folkesundheden,
og dermed om hvilke risikofaktorer forebyggelsesindsatserne bgr mgntes mod. Regerin-
gens folkesundhedsprogram fra 2002, "Sund hele livet”, peger bl.a. p4, at folkesundhe-
den skal gges gennem en reduktion af vaesentlige risikofaktorer for befolkningens
generelle sundhedstilstand, som f.eks. rygning, alkohol, overvaegt og fysisk inaktivitet
(8). Der findes derimod mere begraenset viden om, hvordan man bedst kan pavirke
disse risikofaktorer og dermed forbedre folkesundheden, hvilket er fokus i denne rapport

I forbindelse med strukturreformen overgdr folkesundhedsarbejdet® til kommunerne,
der sdledes fremover skal sgrge for, at regeringens mal om faerre rygere, feerre storfor-
brugere af alkohol, feerre sveert overvaegtige samt flere fysisk aktive bliver en realitet.
Overdragelsen af ansvaret for folkesundhedsindsatsen fra amter til kommuner indebze-
rer en aendring af praemisserne for folkesundhedsarbejdet, som forsteerker behovet for
adgang til professionelle folkesundhedsindsatser (10; 11). Kommunerne har mulighed
for at intervenere over for mange forskellige mélgrupper og inden for mange forskellige
arenaer, hvor de mest hensigtsmaessige forebyggelsesinterventioner kan finde sted.
Sundhedsstyrelsens og Sund By netvaerkets initiativer udggr en vaesentlig ressource for
kommunerne, ndr folkesundhedsindsatsen skal planlaagges, men viden om metodernes
omkostningseffektivitet vil desuden vaere anvendelige for kommunerne (12).

Rammevilkérene for forebyggelsesarbejdet — og isaer det borgerrettede — er séledes
blevet aendret pd en raekke punkter. Samtidig er vilkérene med hensyn til krav om
effektdokumentation og omkostningseffektivitet ogsa under aendring, hvor evidensbase-
ringen i det gvrige sundhedsvaesen smitter af pd folkesundhedsarbejdet, ligesom de
almene krav om &benhed og ansvarlighed i velfeerdsproduktionen i det hele taget ogsé
spiller en rolle (13).

Den borgerrettede forebyggelse har i mange &r befundet sig i et krydsfelt mellem
politisk velvilje og — fremfgres det ofte — snaevre ressourcerammer. Et tilbagevendende

3 Ved folkesundhedsarbejde forstds: "Sundhedsrelateret aktivitet, der vedrarer forstdelse og
fremme af folkesundheden samt forebyggelse af sygdom pa befolkningsnivead' (9). Dette projekt
koncentrerer sig om folkesundhedsarbejdet og vil i forlaengelse af ovenst&ende definition sige
primaer forebyggelse og sundhedsfremme.
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spergsmal har vaeret, hvorfor den udpraegede politiske velvilje ikke oftere er blevet fulgt
op af flere ressourcer. Der kan veere flere faktorer til grund herfor, og en af dem er
mdske mangelfuld dokumentation og synligggrelse af effekterne. Forebyggelsesprojek-
terne stdr maske nok hgjt pa den politiske gnskeliste tidligt i budgetfasen, men ryger
ofte ud, ndr konkurrencen med ‘skal-opgaverne’ og projekter med mere nagelfast og
héndgribelig effektdokumentation spidser til. I den situation kan den politiske alterna-
tivomkostning ved et perspektivrigt, men lgst dokumenteret forebyggelsesprojekt blive
meget hgj i form af dgdsfald som fglge af mangelfuld behandlingsindsats i sundheds-
sektoren. Som illustration kan naevnes, at der fra regeringen er sat ca. 200 mio. kr. af til
disse nye kommunale sundhedsopgaver om dret, hvilket svarer nogenlunde til prisen for
ét af de nye dyre laegemidler, som Igbende ibrugtages af danske patienter.

Okonomiske konsekvenser af forebyggelsesindsatsen

De gkonomiske konsekvenser af forebyggelsesindsatser kan bde virke som en barriere
og som en fremmende faktor for udbredelse af den borgerrettede forebyggelse. Man
hgrer ofte om et stort besparelsespotentiale ved borgerrettet forebyggelse, hvilket vel
0gsa er en del af tankegangen i kommunalreformens finansieringselement, hvor
kommunerne indgar i takstfinansieringen af en del af de regionale sundhedsydelser i
praksis- og sygehussektor. Det er klart, at hvis et sddan besparelsespotentiale rent
faktisk lader sig realisere, vil det fremme den borgerrettede forebyggelse, fordi der s& er
tale om en ‘win-win’ situation. Det er derfor vigtigt ogsa at dokumentere de gkonomiske
konsekvenser og herunder belyse, hvilke ‘kasser’ der baerer de forskellige omkostninger,
og hvilke der hgster fordelene. Tankegangen kan dog ogsé blive en barriere, hvis den
vendes om til enten at blive et vilkdr for den borgerrettede forebyggelse, eller hvis der
traeffes beslutninger om borgerrettet forebyggelse uden tilstraekkelig finansiering, fordi
det forudszettes, at indsatserne sd at sige “tjener sig selv ind”. Det er jo ikke et ramme-
vilkér for andre ydelser i sundhedsvaesenet — eller for sd vidt velfeerdsydelser i velfaerds-
staten, at de skal vaere selvfinansierede.

De opridsede problemstillinger om prioriteringen af forebyggelsesomrédet under-
streger ngdvendigheden af at analysere forebyggelsens gkonomiske konsekvenser.
Nogen amerikansk forskning tyder pd, at sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme er
omkostningseffektiv i den forstand, at den gkonomiske pris for at fremme sundhedstil-
standen er forholdsvis lav, men at man som hovedregel ikke kan spare penge pa
indsatsen (14). Dette afhaenger dog af, hvor bredt man maler gkonomikonsekvenserne.
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 gget arbejdsudbud og dermed ogsa feerre udgifter til
sygedagpenge, pensioner og andre overfgrselsindkomster. Begge besparelseskilder kan
tilskrives den positive sundhedseffekt ved den forebyggende indsats, s begge skal reelt
med i det sundhedsgkonomiske regnestykke. Besparelserne tilfalder imidlertid forskellige
sektorer i samfundet og kan derfor ikke altid umiddelbart kanaliseres over til finansie-
ring af de forebyggende indsatser.

Forudsaetningen for overhovedet at kunne gennemfgre de omtalte sundhedsgkono-
miske regnestykker er dokumentation for og kvantificering af den forebyggende indsats’
virkning pd den risikofaktor, som den er rettet imod. Uden den ngdvendige effektdoku-
mentation vil der vaere tale om gkonomisk gaettevaerk, som har liges lidt effekt pa de
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politiske prioriteringer som Igse gisninger om sundhedsgevinster ved den forebyggende
indsats. P& den baggrund har DSI fundet det relevant at samle den tilgaengelige evidens
for en raekke forebyggelsestiltag og samtidig undersgge dokumentationen af deres
omkostningseffektivitet. Virkningsdokumentation og sundhedsgkonomisk udredning
hanger ulgseligt sammen.

Formal med rapporten

Formadlet med naervaerende 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 pd risikofaktoren/-adfaerden og
dermed pa sundhedstilstanden,

¢ at indsatsen er omkostningseffektiv, dvs. at indsatsens effekt star mal med
indsatsens pris.

Rapporten er ikke tilteenkt som en forebyggelsesmanual med detaljeret beskrivelser af
specifikke omkostningseffektive forebyggelsestiltag, som kommunerne uden videre kan
implementere. Formélet er derimod at give et overblik over dokumentationen pa de
forskellige omrader.

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

Rapportens opbygning

Rapporten bestar af et litteraturstudie af effekt og omkostningseffektivitet af forskellige
forebyggelsesindsatser. Der findes mange forskellige mal for dokumentation, herunder
grader af dokumentation for en given forebyggelsesindsats effekt. Som naevnt ovenfor
tager rapporten udgangspunkt i den videnskabelige evidenstankegang i vurderingen af
forebyggelsesindsatsernes effekt. Idet evidens dermed spiller en central rolle for bade
identificering af den anvendte litteratur og den efterfglgende fortolkning, indeholder
naeste 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 efterfglgende kapitler (kapitel 3-8) bestdr af en gennemgang af hvert af de seks
indsatsomrdder. I kapitlerne inddrages kun de interventioner, hvor det enten er doku-
menteret, at de har eller ikke har en effekt, og som i gvrigt lever op til de i afsnit 2.3
beskrevne inklusionskriterier. Gennemgangen af de seks indsatsomréder fglger alle
samme struktur bestdende af fire afsnit:

Introduktion

Effekten af forebyggelsesindsatserne
Omkostningseffektiviteten af forebyggelsesindsatserne
Sammenfatning.
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I hvert af de seks kapitler er der samtidig inkluderet en tekstboks med en “kommunal
case”, som beskriver praksis fra en kommune. Formélet er at give et billede af, hvordan
en given forebyggelsesindsats inden for det pdgeeldende omrdde kan udmgntes, samt
hvilke effekter indsatsen har vist sig at have. I udvaelgelsen af cases er der i farste
omgang fokuseret pd indsatser baseret pa et evidensbaseret grundlag, hvor der
eventuelt ogsa foreligger gkonomiske opggrelser over omkostninger forbundet med
initiativet. Inden for de omr&der, hvor det ikke har veeret muligt at finde cases, der lever
op til kravene, er der inddraget cases, der kan inspirere pd anden vis. P& rygestopomra-
det er erfaringerne med Rggfri Kommune i Brgndby séledes beskrevet.

Som fgrnaevnt indeholder rapporten ogsa en gennemgang af forebyggende hjem-
mebesgg, der bl.a. skal illustrere den potentielt problematiske kobling mellem evidens-
baserede forskningsprojekter og den efterfglgende kommunale implementering. De
forebyggende hjemmebesgg 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 sundhedsfremmeomrédet* er tveersektorielt, hvilket medfarer, at det
forebyggende arbejde ikke kun er begraenset til sundhedssektoren, men i hgj grad ogsa
kan ske inden for eksempelvis bgrn- og ungeomrédet, arbejdsmarkedsomrédet,
socialomrddet, trafikomrddet samt teknik- og miljgomrddet. Viften af mulige forebyggel-
sesindsatser, som kommunerne kan vaelge at implementere i de kommende &, er
naermest uendelig. I erkendelse heraf har vi som udgangspunkt for naervaerende
rapport veeret ngdsaget til at foretage en udveelgelse af nogle specifikke indsatsomrg-
der. Det redeggr 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 veeret ngdvendigt at definere vores evidensbegreb for praktisk at
gennemfgre en systematisk og ikke mindst afgraenset litteratursggning. Her tager vi
udgangspunkt i en autoriseret graduering af dokumentationen og fokuserer p& evidens
af hgjeste kvalitet, dvs. styrke A, jf. afsnit 2.2, hvor de centrale metodebegreber ogsa
introduceres. Endelig redeggres der i afsnit 2.3 for selve litteratursggningens praemisser.

2.1 Udveelgelse af indsatsomrader

Regeringens folkesundhedsprogram for 2002-2010 (ogsd kaldet “Sund hele livet”) har
dannet udgangspunkt for udveelgelsen af indsatsomrader. Folkesundhedsprogrammet
har generelt vundet genklang i amternes sundhedsforvaltninger, og det formodes derfor,
at kommunernes borgerrettede forebyggelse i fremtiden vil tage afsaet i programmet
(15). Grundlaget for mélrettet 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, svaer overvaegt,
ulykker, arbejdsmiljg og miljgfaktorer (8). Risikofaktorerne har som feellestraek, at de
alle er forebyggelige &rsager til de store folkesygdomme og dgdsarsager.

I forhold til ovenstdende otte risikofaktorer har en yderligere afgreensning af gen-
standsfeltet vaeret ngdvendigt, da det ligger uden for rammerne af naervaerende projekt
at foretage en systematisk litteraturgennemgang af samtlige borgerrettede interventio-
ner mgntet mod de otte risikofaktorer. Tilgangen til den videre udveelgelse af projektets
fokus har veeret pragmatisk. I denne del af udvaelgelsesprocessen indgik blandt andet
betragtninger om:
¢ stgrrelsesomfanget af de respektive risikofaktorer, og

¢ hvorvidt amterne tidligere har vaeret centrale aktgrer i forhold til varetagelsen af
forebyggelsesindsatser mgntet mod den pdgeeldende risikofaktor, og om kommu-
nerne hermed kan forventes at blive den centrale aktar fremover.

* Det skal pointeres, at afgraensningen mellem, hvad der tilhgrer henholdsvis sundhedsfremme og
forebyggelse, ikke er knivskarp. De to begreber defineres i det fglgende afsnit.
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Endvidere er projektets referencegruppe® inddraget i udvaelgelsesprocessen. Reference-
gruppen har bestdet af en blanding af forskere og praktikere, der til daglig beskaeftiger
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 primeere varetagelse af indsatser over for risikofaktorerne arbejdsmiljg® og mil-
jofaktorer’ har tidligere vaeret placeret uden for det amtslige forebyggelsesregi, og der
eksisterer allerede institutioner, som varetager disse omrdder (f.eks. Arbejdstilsynet).
Set i relation til kommunernes fremtidige opgaver i forhold til den borgerrettede
forebyggelse er det formentlig ikke indsatser rettet mod ovenstdende risikofaktorer, der
vil blive vaegtet hgjest. Disse to omrdder er derfor ekskluderet fra den videre analyse.

I forhold til de store folkesundhedssygdomme sdsom type 2 diabetes og hjerte-kar
sygdomme, er livsstilsfaktorerne alkohol, rygning, fysisk aktivitet, kost og overvaegt
blandt de store syndere.® Set i relation hertil ma 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 ogsa vil have relevans. De fem omrader 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
2ldre. Begrundelsen for denne afgraensning er, at den resterende del af omradet
primaert varetages af andre instanser; f.eks. varetages forebyggelsen af faerdselsulykker
af Radet for Stgrre Feerdselssikkerhed og lokale faerdselssikkerhedsudvalg.

> Referencegruppen bestod af ledende overlaege Hanne Tgnnesen, 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 Kabenhavns
kommune, specialkonsulent Jette Juhl Bruun, Center for Forebyggelse, Sundhedsstyrelsen, Ph.D.
afdelingslaege Birgitte Gade Koefoed, Viden- og Dokumentationsenheden, Sundhedsstyrelsen,
akademisk medarbejder Mette Lolk, Center for Forebyggelse, Sundhedsstyrelsen, chefkonsulent
Dorte Bukdahl, KL, Kontoret for @konomiske 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 vaeret afholdt to mgder med
referencegruppen.

% For at undg8 begrebsforvirring er det her vigtigt at adskille risikofaktoren arbejdsmiljg fra
arbejdspladsen som arena for en given intervention. En indsats, hvor arbejdspladsen fungerer som
arena, f.eks. rygestopkursus for alle rygere p& en arbejdsplads, er ikke i naerveerende rapport
defineret som en indsats overfor risikofaktoren arbejdsmiljg. Dette til trods for at der kan argumen-
teres for, at rggfrie omgivelser har en positiv indvirkning pa arbejdsmiljget. Modsat kan forebyggel-
se af skader direkte relateret til eksempelvis tunge Igft og ensidigt gentaget arbejde, dgdsulykker
og alvorlige ulykker samt forbedring af det psykiske arbejdsmiljg betegnes som indsatser, der er
mgntet direkte mod risikofaktoren arbejdsmiljg.

7 Miljgfaktorer kan defineres som ”...en samlebetegnelse for en raekke kemiske, biologiske og
fysiske faktorer, som vi udsaettes for i miljoet, i fodevarer; i arbejdslivet og i vores fritid, og som kan
pévirke vores sundhedstilstand’ (16: s. 27).

8 Skgnsmaessigt drikker 500.000 danskere mere alkohol end det maksimumforbrug, der anbefales
af Sundhedsstyrelsen, og ca. 200.000 af disse skgnnes at vaere decideret afhaengige af alkohol
(17). Rygning koster &rligt 12-13.000 danskere livet (8). I 2000 udgjorde andelen af svaert
overvaegtige (BMI =30) knap 10 % af alle danskere pa 16 ar og derover, mens 40 % af maendene
og 25 % kvinderne var overveegtige (25 < BMI <30). Forekomsten af svaer overvaegt er i gennem
de senere drtier steget markant — fra 1987 til 2000 steg andel af sveert overvaegtige danskere med
over 50 % (18), og at dgmme ud fra nyere resultater er forekomsten stigende (19). Kost og fysisk
inaktivitet har stor indflydelse pé risikoen for udviklingen af overvaegt og den enkelte individs
sundhedstilstand generelt.
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Det sidste undersggte indsatsomrade er forebyggende hjemmebesgg, som er medtaget
for at illustrere den ofte vaesentlige afstand mellem forskning og praksis, herunder hvor
meget implementeringen af en given forebyggelsesindsats betyder for opnaelse af
tidligere dokumenterede effekter i forskningsregi. Forebyggende hjemmebesgg adskiller
sig fra de andre seks omrdder ved at vaere en (lovpligtig) interventionsform og ikke en
risikofaktor. Baggrunden for loven om forebyggende hjemmebesgg var de gode
resultater fra det sdkaldte "Rgdovreprojektet”, der pdviste en reekke positive effekter
som fglge af de forebyggende hjemmebesgg. Spgrgsmalet er imidlertid, om de samme
effekter kan forventes af en forebyggelsesindsats, hvis indholdet adskiller sig fra det
oprindelige projekt, som evidensdokumentationen stammer fra. Dette spgrgsmaél
diskuteres med baggrund i erfaringerne med forebyggende hjemmebesgg.

Figur 2.1 giver en opsummering af de undersggte indsatsomrader. Der er god over-
ensstemmelse mellem de i projektet udvalgte indsatsomr&der og de indsatsomréder,
som amterne tidligere har beskaeftiget sig med i det borgerrettede forebyggelsesarbejde
(20). Endvidere har projektgruppen ved deltagelse i kommunale konferencer og mgder
erfaret, at det primaert er de i naerveerende rapport medtagede indsatsomréder, der er i
fokus i kommunerne.

Figur 2.1 Rapportens fokusomrader

Rygning

Alkohol

Kost

Fysisk aktivitet

Sveer overveegt

Fald blandt zeldre
Forebyggende hjemmebesgg

2.2 Begrebsafklaring

Indevaerende rapport handler om effekt og omkostningseffektivitet i forebyggelsesind-
satsen. For at undgd begrebsforvirring er det vigtigt at klarggre, hvad der menes med
de forskellige termer, hvilket er formalet med dette afsnit. Farst defineres de vigtigste
forebyggelsesbegreber, hvorefter betydningen af "effekt”, “omkostningseffektivitet” og
"evidens” forklares.

Forebyggelse

Mangfoldigheden af faggrupper, der opererer inden for forebyggelses- og sundheds-
fremmeomradet, er stor, hvilket bl.a. har medvirket til, at Det Nationale Begrebsrad for
Sundhedsvaesenet i 2004 nedsatte en tveerfaglig arbejdsgruppe med det formal at
udarbejde en feelles national terminologi for udvalgte begreber inden for forebyggelse,
sundhedsfremme og folkesundhed (9). I det fglgende beskrives de anvendte definitio-
ner med udgangspunkt i ovennzevnte terminologi:

Forebyggelse er en “sundhedsrelateret aktivitet, der sager at forhindre opstden og
uavikling af sygdomme, psykosociale problemer; eller ulykker og dermed fremmer
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folkesundheden. Hvor folkesundhed er et udtryk for befolkningens samlede sundhedstil-
stand” (9).

Sundhedsfremme er “sundhedsrelateret aktivitet, der spger at fremme den enkeltes
sundhed og folkesundheden ved at skabe rammer og muligheder for at mobilisere
patienters og andre borgeres ressourcer og handlekompetence”(9).

Risikofaktor er en “7aktor; der oger sandsynligheden for sygdomme, psykosociale
problemer eller ulykker”(9).

Primaer forebyggelse “har til formd/ at hindre sygdom, psykosociale problemer eller
ulykker i at opst8”(9).

Sekundaer forebyggelse "har til formé/ at opspore og begraense sygdom og risikofak-
torer tidligst muligt”(9).

Terticer forebyggelse “har til formd/ at bremse tilbagefald af sygdom og forhindre
uavikling og forveerring af kroniske tilstande, herunder fysisk og psykosocial funktions-
nedseettelse” (9).

Borgerrettet forebyggelse er fgrst og fremmest rettet mod den raske del af befolkningen
og har til formal at mindske risikoen for, at sygdom overhovedet opstdr. Den kan f.eks.
bestd af indsatser rettet mod rygning, alkohol, kost, fysisk inaktivitet, svaer overveegt og
smitsomme sygdomme (21). Den borgerrettede forebyggelse er hermed identisk med
primaer forebyggelse.

Patientrettet forebyggelse er en blanding af sekundaer og tertizer forebyggelse, hvor
fokus ligger pa de forebyggelsesbehov, der eksisterer hos allerede syge personer. Det
handler her om at forebygge sygdommens yderligere udvikling og om at begraense eller
udskyde dens eventuelle komplikationer (21).

Effekt og omkostningseffektivitet

Opggrelse af effekt og gkonomisk effektivitet pd forebyggelsesomrddet handler groft
sagt om besvarelse af falgende spargsmal: Hvilke tiltag virker, hvordan virker de, hvor
meget virker de og til hvilken pris? I dette afsnit redeggres der for, hvilke kriterier der er
lagt til grund for besvarelsen af disse centrale spgrgsmal i rapporten.

Hvilke tiltag virker?

Det fgrste spgrgsmal i en vurdering af interventioner pé forebyggelsesomradet er, om
tiltaget overhovedet virker, dvs. om det har dokumenteret effekt. Hertil kreeves effekt-
mal, hvormed man kan opggre eventuelle effekter af den pdgeeldende forebyggelses-
indsats.

Det er indledningsvist vigtigt at sl fast, at det grundleeggende spargsmal drejer sig
om den konkrete indsats’ virkning p& den risikofaktor, som indsatsen retter sig imod,
f.eks. fedme eller rygning. Viden om risikofaktorernes pavirkning af sundhedstilstanden
er generelt stor, og dermed viden om hvilke risikofaktorer der skal arbejdes med for at
2ndre pé folkesundheden. Denne viden vil ofte veere mindre situations- og kulturbe-

24 | Evidensbaseret forebyggelse i kommunerne



stemt, sdledes at dokumenterede sammenhaenge mellem f.eks. fedme og sygdomsfore-
komst baseret pd amerikanske undersggelser med relativ stor sikkerhed kan overfgres
til en dansk kontekst. Samme viden foreligger desvaerre ikke om effekterne af de
konkrete forebyggelsesindsatser pé selve risikofaktorens udbredelse, dvs. hvilke
indsatser der faktisk fér de unge til ikke at tage pd i veegt, at undlade at ryge, eller hvad
det nu drejer sig om. Det er den virkning, som skal beskrives, méles og dokumenteres,
sdledes at man ikke udseetter unge eller andre borgere for velmente tiltag, der ikke
virker og mdaske bare skaber frustration — og koster skattekroner. En sddan viden er
imidlertid ofte mere kontekstspecifik, hvorfor man skal vaere varsom med direkte at
overfgre udenlandske undersggelsesresultater til en dansk kontekst.

De konkrete effektmal, dvs. de risikofaktormal, som effekten opggres i, vil i sagens
natur afhaenge af, hvad indsatsen retter sig imod, og hvad der er fagligt relevant.
Folkesundhedsomradet er pr. definition multidisciplinaert, hvilket indebaerer, at der ofte
anvendes flere forskellige effektmal i vurderingen af interventionernes effekt. Disse
effektmdl kan vaere mere eller mindre relaterede til enten interventionsprocessen eller
til dens resultater. Der vil ofte vaere tale om en glidende overgang mellem procesmal og
endelige mal. De forskellige effektmdl kan illustreres med et konkret eksempel i form af
“motion pa recept”.

Ved motion pa recept kan effektmélene blodtryk og BMI sdledes anvendes som de
umiddelbare effektmadl, mens interventionens pavirkning af deltagernes livskvalitet og
engagement i sociale netveerk kan anvendes som psykosociale effektmal. N&r effekten
af en forebyggelsesindsats skal opggres, er det naturligvis centralt, at det/de anvendte
effektmal ogsé er relateret til selve folkesundheden, hvis forbedring er det overordnede
form&l med indsatsen. I praksis vil man fokusere p& aendringer i de relevante risikofak-
torer for sygelighed og dad frem for direkte mdling af indsatsens effekt pa sygelighed
og dgdelighed. Dette skyldes, at det vil veere uoverkommeligt, dvs. kraeve alt for store,
lange og dermed meget dyre undersggelser direkte at dokumentere andringer i
overlevelsessandsynlighed.

Hvordan virker tiltagene?

Selvom en undersggelse umiddelbart péviser en effekt pd malgruppen (f.eks. at
deltagerne i "motion pa recept” i gennemsnit har tabt sig 2 kg), er det ikke ngdvendig-
vis ensbetydende med, at der er dokumentation for, at indsatsen har en effekt. Det
skyldes, at andre faktorer kan have spillet ind pd resultaterne. I fagsprog taler man i
den forbindelse om, at undersggelsens resultater skal vaere “valide”, idet der skelnes
mellem intern og ekstern validitet. Intern validitet henviser til, om der er benyttet et
korrekt undersggelsesdesign, om analyserne er korrekt udfgrte, og om der er overens-
stemmelse mellem undersggelsens data og konklusion. Jo hgjere intern validitet, jo
mindre er sandsynligheden for, at resultaterne fejlagtigt tilskrives interventionen, en
sdkaldt biasfejl. Ekstern validitet henviser til, om resultaterne er generaliserbare udover
den umiddelbare undersggelseskontekst. Det skulle gerne veere sddan, at en undersg-
gelse gennemfart i Hillergd nogenlunde kan anvendes i Hjgrring og omvendt.
Eksemplet med “motion pé recept” kan her anvendes som illustration pa problematikken
om intern validitet. I X-kgbing Kommune har man kgrt et projekt med “motion pé
recept”, og efter 2 &r viser opggrelserne en forskel i deltagernes BMI far og efter
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deltagelse i projektet. Den observerede forskel giver nu anledning til to centrale
spgrgsmal:

1. Er den observerede forskel s& stor, at det med en vis sikkerhed kan afvises, at den
skyldes tilfeeldige udsving?

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

Det farste spgrgsmal kan besvares med hjeelp fra statistikken, hvor sakaldte signifikans
beregninger kan benyttes til at vurdere, hvorvidt en observeret forskel er stor nok i
forhold til almindelige veegtudsving i befolkningen og ikke blot et udslag af "tilfseldighe-
dernes spil”. Statistisk signifikanstest vil aldrig kunne give 100 % sikre konklusioner og
vil altid vaere behaeftet med en vis usikkerhed, som normalt udtrykkes i p-vaerdi (p =
probability). Der findes ingen universel regel for, hvor stor usikkerhed der kan accepte-
res, men i de fleste tilfelde anvendes en p-veerdi pd mindre end 0,05 (ofte udtrykt ved
p<0,05). Det betyder med andre ord, at man kun vil godtage en konklusion, nér der er
mindre end 5 % sandsynlighed for, at den observerede forskel i effektmal skyldes
statistiske tilfaeldigheder. Som supplement til p-vaerdierne anvendes der ofte konfiden-
sintervaller (CI), ogsa 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” vaerdi med 95 % sikkerhed ligger i dette sikkerhedsinterval.

Det andet spgrgsmal er lidt vanskeligere at besvare, idet en observeret forskel, uan-
set hvor statistisk signifikant den métte veere, kan skyldes mange andre faktorer end
den specifikke intervention, vi interesserer os for. Det er f.eks. teenkeligt, at deltagerne i
"motion pa recept” i X-kgbing har vaeret szerligt motiverede for at gge deres fysiske
aktivitetsniveau, og at de derfor ville have fundet pa noget andet med tilsvarende
vaegteffekt, selvom vores intervention ikke var blevet gennemfgrt. 1 sd fald ville den
observerede effekt kunne tilskrives den bagvedliggende adfzerd hos deltagerne frem for
en konkret effekt af interventionen. Den observerede effekt kunne sdledes ogsé skyldes
en generel strgmning i samfundet, der har betydet gget fokus pa de gavnlige effekter af
motion, hvorved den observerede effekt snarere skal tilskrives den generelle udvikling i
samfundet end deltagelse i “motion p& recept”.

For at kunne vurdere den reelle effekt af en intervention er det ngdvendigt at ind-
drage en kontrolgruppe, der ikke bliver interveneret over for. Kontrolgruppens adfaerd
og vaegteendringer er dermed et udtryk for, hvad der sker uden "motion p& recept”-
interventionen. Pointen er her, at den pdgeeldende intervention er den eneste vaesentli-
ge og systematiske forskel mellem de to grupper, hvilket betyder, at en eventuel
observeret forskel i effektmalet mellem interventions- og kontrolgruppen med stor
sandsynlighed kan tilskrives den p&gaeldende intervention.

Inddragelse af en kontrolgruppe muligggr dog heller ikke ngdvendigvis entydige
konklusioner. Det kan f.eks. vaere et problem, hvis undersggelsens deltagere selv
fordeler sig i henholdsvis kontrol- eller interventionsgruppen, eftersom det sd ikke kan
udelukkes, at de, der melder sig til interventionen, besidder bestemte adfeerdsegenska-
ber med indflydelse p& effekten. Der er ingen garanti for, at denne bias® undgds, hvis

9 Hvis der er mistanke om, at resultaterne er pdvirket af andre faktorer end de undersggte, taler
man om, at der er "bias” i undersggelsen.
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forskeren bestemmer fordelingen, idet han eller hun ogsd kan veere pavirket af forskelli-
ge faktorer i sin udveelgelse af kontrol- og interventionsgruppe. Begge former for bias
vil imidlertid kunne undgéds gennem tilfseldig fordeling (f.eks. ved lodtraekning) af
deltagerne i henholdsvis en interventions- og en kontrolgruppe. Denne form for studie
betegnes populaert som lodtraekningsundersggelser og kaldes ogsé randomiserede
kontrollerede undersggelser (RCT — Randomised Controlled Trials). Terminologien
afspejler, at der bade indgdr en interventionsgruppe, som udsaettes for interventionen,
og en kontrolgruppe, som ikke udsaettes for interventionen, og at forskeren kontrollerer
fordelingen af personer pd de to grupper gennem lodtraekning.*

For at kunne sammenligne effektforskellen mellem henholdsvis kontrol- og interven-
tionsgrupperne er det endvidere vigtigt at foretage bade far- og efter-mélinger (gerne
flere efter-malinger) af de relevante effektmal i begge grupper. Far- og efter-mdlinger
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 ggr, at det randomiserede kontrollerede forsgg
medfgrer mindst risiko for, at resultaterne er pdvirket af andre faktorer end den
undersggte intervention, hvorfor det ogsa giver en staerkere evidens end andre under-
sggelsesdesign.

Effekten af en intervention kan ogsd pavirkes af den sdkaldte placebo-effekt, hvorfor
vurderingen af effekt er mere pélidelig, hvis hverken forebyggelsespersonalet eller
borgeren er klar over, om de tilhgrer interventions- eller kontrolgruppen (dette kaldes
0gsé dobbelt blinding). I forhold til mange forebyggelsesindsatser vil det imidlertid vaere
praktisk umuligt at foretage dobbeltblindede undersggelse, da der ofte ikke vil veere
tvivl om, hvorvidt man tilhgrer den ene gruppe eller €j.

Ved gruppebaserede indsatser vil det vaere praktisk umuligt eller meningslgst at
gennemfgre individbaserede lodtraekningsforsgg. Her kan man sd g& andre veje, sdsom
randomisering pa gruppeniveau, f.eks. i form af skoler eller skoleklasser. Denne metode
er ikke sd sikker som individbaseret randomisering, og gruppebaseret randomisering ma
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 pé interventions- og kontrolgruppe gennem lodtraekning.
S3 kan man prgve at etablere en kontrolgruppe pd anden vis. Det er her vigtigt, at
kontrolgruppen konstrueres, s risikoen for selektionsbias er s 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 ggre det og dermed
vaere med i kontrolgruppen. En kontrolgruppe kunne maske dannes af borgere i en hel
anden by. Den metode kaldes det kontrollerede, ikke-randomiserede studie og er ikke s&
steerk som lodtraekningsmetoden.

Som oven for antydet eksisterer der sdledes forskellige grader af dokumentation,
0gsé kaldet evidens, for effekten af interventioner pd sundhedsomrédet. I relation hertil
er der lavet flere vurderingsveerktgjer, hvormed man kan foretage en graduering af
evidensniveauet for en given péstand. I Tabel 2.1 er der gengivet en gradueringstabel
anvendt af Sundhedsstyrelsen.

1% Der findes mange forskellige varianter af den randomiserede og kontrollerede undersggelse.
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I naervaerende 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 pd studier med evidensstyrke A. Det betyder, at litteraturundersggelsen
af de forskellige forebyggelsesindsatsers effekt kun behandler litteratur, der bygger p&
RCT-studier og/eller metaanalyser/systematiske oversigtsartikler. Sidstnaevnte samler
resultaterne fra flere undersggelser af en specifik intervention, hvorved de mest sikre
resultater opnds. Systematiske oversigtsartikler indsamler resultater fra relevante
undersggelser p& baggrund af en fastlagt protokol, der bl.a. indeholder et forsknings-
spergsmal samt kriterier for, hvilke typer af undersggelser og data man er interesseret i.
Herudover indeholder protokollen ogsa retningslinjer for, hvordan de enkelte undersg-
gelsers metodiske kvalitet skal vurderes, og hvordan resultaterne skal sammenfattes.
Hvis de inkluderede undersggelser anvender samme effektmal, vil resultaterne af
undersggelserne kunne sammenfattes i sdkaldte metaanalyser. Ved en metaanalyse
udregnes et gennemsnit af undersggelsernes resultater baseret pa en veegtning af de
opndede resultater i forhold til, hvor mange personer der er inkluderet i de enkelte
undersggelser. De to vigtigste evidenssamarbejder er det globale Cochrane-samarbejde,
der daekker sundhedsomrédet i bred forstand, og Campbell-samarbejdet, der daekker de
gvrige velfeerdsomrdder. Danskere har gratis adgang til det omfattende Cochrane-
samarbejde gennem www.sundhed.dk eller www.cochrane.dk. Campbell-samarbejdet er
langt mindre omfattende og n&s via Nordisk Campbell Center pd www.nc2.dk.

I enkelte tilfelde er der foretaget en lempelse af ovenstdende kriterier, idet der er
medtaget oversigtsartikler indeholdende bdde RCT-studier og kontrollerede, ikke-
randomiserede studier (evidensniveau IIa). Disse studier er dog ikke tillagt veerdi i den
endelige vurdering af, om der er effekt af en given intervention. N&r det konkluderes, at
der er dokumentation for en intervention, er det med andre ord ensbetydende med, at
der er lokaliseret randomiserede, kontrollerede undersggelser, der har pavist en effekt af
den p&geeldende intervention (hvilket svarer til evidensstyrke A i Tabel 2.1).

Tabel 2.1 Graduering af undersggelsen efter design

Designkategorier Evidens Styrke
Meta-analyse, systematisk oversigt over RCT Ia A
Randomiseret, kontrolleret studie Ib

Kontrolleret, ikke-randomiseret studie Ila
Kohorteundersggelse B
Diagnostisk test (direkte diagnostisk metode) IIb

Casekontrolundersggelse
Beslutningsanalyse III C
Deskriptiv undersggelse

Mindre serier, oversigtsartikel

Ekspertvurdering, ledende artikel v D

Kilde: (22)

Selvom der findes ét studie inden for et forebyggelsesomrade, er det imidlertid ikke
ensbetydende med, at dets resultater kan overfgres til en dansk kontekst, eller at der er
dokumentation for andre interventioner, hvorfor studierne ogsa er tillagt forskellig veegt
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i den samlede vurdering af de respektive omrader. Afslutningsvis kategoriseres doku-
mentation for evidensen pa de syv omrdder derfor i tabel 10.1, der dermed udggr et
opsummeringsveerktgj mere end en graduering af dokumentationen.

Sammenfattende er den randomiserede og kontrollerede undersggelse den bedste
metode til at sl& fast, hvorvidt en intervention har en effekt, og om denne effekt ogsd
kan tilskrives interventionen. Af samme grund tager rapporten ogsd udgangspunkt i
netop dette design i vurderingen af effektive forebyggelsesinitiativer. Den randomisere-
de og kontrollerede undersggelse er ikke ngdvendigvis den eneste mulige dokumentati-
onsmetode, men den sikrer intern validitet, dvs. sikkerhed for at en mélt effekt ogsé kan
tilskrives indsatsen og ikke andre faktorer. Og det er den validitet, man skal vaere
opmaerksom pd, n&r man i en konkret situation tager stilling til, hvilken undersggelses-
metode til effektdokumentation man vil veelge, eller ndr man skal fortolke resultater fra
andres undersggelser.

Samtidig er det pé sin plads at advare om problemer forbundet med den randomise-
rede, kontrollerede undersggelsesmetode. Det hgres ofte, at borgerrettet forebyggelse
og folkesundhedsarbejde ikke er natur- og laegevidenskab, men at der ogsa er et
humanistisk perspektiv. Dette skal naturligvis ogsd indtaenkes i effektdokumentationen
udover i selve udviklingsarbejdet og forskellige procesevalueringer. Men indtaenkning af
'blade’ effektmadl i effektdokumentation er faktisk ikke uforeneligt med et kontrolleret
design. Der kan dog vaere problemer ved de gruppebaserede indsatser, hvor det kan
veere praktisk umuligt eller meningslgst at gennemfgre individbaserede lodtreekningsfor-
s@g. Her kan man s& g& andre veje, sdsom randomisering pd gruppeniveau, f.eks. i form
af skoler eller skoleklasser. Det afggrende er imidlertid at undgd den steerke selv-selek-
tionseffekt, som er en alvorlig trussel mod alle ikke-randomiserede, kontrollerede
effektundersggelser pd dette omréde.

Virker tiltagene og til hvilken pris?

Hvor det randomiserede og kontrollerede studie vurderer den sakaldte "efficacy” af en
given intervention, dvs. om der er effekt eller ej af interventionen, sd siger den imidler-
tid ikke noget om effektens relation til prisen. Ofte fokuserer dokumentationsundersg-
gelser heller ikke pd, hvor stor effekten er. Fokus er pd eksistensen af en effekt (ja/nej),
og stgrrelsesorden vil jo ogséd afhaenge af, hvor intensiv forebyggelsesindsatsen er. Det
er her, de sundhedsgkonomiske analyser kommer ind. Disse analyser 1) kvantificerer
effekten af en given intervention, 2) ekstrapolerer fra kortsigtede effektmal til langsigte-
de sundhedseffekter, 3) beregner omkostningerne, og 4) szetter effekt og omkostnin-
ger i forhold til hinanden — heraf navnet cost-effectiveness analyse (i Danmark ogsa
omkostningseffektivitetsanalyse). Forholdet mellem forskellen i omkostninger og i
effekter mellem to interventioner, teeller og naevner 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 s& virkningsfuld og billig, at den samlet set medfa-

1 Omkostningerne defineres som omkostninger forbundet med at gennemfgre interventionen plus
afledte omkostningskonsekvenser. De afledte omkostningskonsekvenser kan f.eks. vaere tidsforbru-
get knyttet til den givende intervention, brug af sundhedsydelser og hjemmehjeelp, samt det
produktionstab, der for samfundet er forbundet med, at en person er syg eller dgr. Sidst nsevnte
betegnes indirekte omkostninger, mens de andre benzevnes direkte omkostninger.
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rer besparelser. Det er naturligvis @nskvaerdigt, men ikke et krav for, at en intervention
kan betegnes som omkostningseffektiv (gkonomisk effektiv). Her er kravet, at prisen pr.
effektenhed er s& lav som mulig og lavere end en eventuel politisk fastsat teerskelvaerdi.

En cost-effectiveness analyse kan holde sig teet pd den undersggte intervention og
baseres pa et relativt snaevert effektmadl og kortsigtede opfalgninger, hvilket gger
sandsynligheden for at opnd en hgj intern validitet. I beslutningssammenhaeng er det
imidlertid ikke synderlig interessant kun at vide, om der er en effekt umiddelbart efter
interventionen er ophgrt. For beslutningstagere vil det sdledes vaere mere relevant at
anlaegge et laengere tidsperspektiv, der giver bedre mulighed for at vurdere de reelle
effekter og omkostninger. Hvis s&danne studier anvender bredere effektmdl, bliver det
samtidig muligt at sammenligne omkostningseffektiviteten mellem forskellige interventi-
oner og pé baggrund deraf vurdere, hvad der giver mest sundhed for pengene. Til det
formal kan effekterne opggres i vundne levedr eller kvalitetsjusterede levedr (QALY —
Quality-adjusted life-years).*

Et af problemerne ved sundhedsgkonomiske analyser er imidlertid, at det er béde
kompliceret og dyrt at indsamle direkte statistiske effekt- og omkostningskonsekvenser
over en leengere arraekke. Derfor anvendes der ofte en kombination af effektmal fra
randomiserede og kontrollerede undersggelser og statistiske modelstudier.*®

En svaghed ved bdde cost-effectiveness analysen (CEA) og cost-utility analysen
(CUA) er, at der kan vaere en raekke fordele/ulemper, som ikke umiddelbart kan indfan-
ges i de anvendte omkostnings- og effektmal. Det kan f.eks. vaere gleeden ved samveer
med andre mennesker i forbindelse med den pagaeldende intervention eller irritation
ved at skulle motionere. I forsgg pd at sammenligne denne type uhandgribelige
omkostninger og gevinster eksperimenteres der inden for sundhedsgkonomien med
brug af cost-benefit analyser (CBA), der dog fortsat et relativt sjeeldne inden for
sundhedsgkonomien.

En af fordelene ved at anvende sundhedsgkonomiske analyser er séledes, at de
kvantificerer effekten af den undersggte intervention, hvilket giver beslutningstagerne
et billede af "prisen” for den givne effekt. Det fremgdr her, at de i beslutningssammen-
haeng mest anvendelige studier ofte opger effekterne i enten vundne levedr eller
kvalitetsjusterede levedr. I den forbindelse eksisterer der ingen officielle vedtagelser om,
hvor meget et vundet levedr "ma” koste i det danske sundhedsvaesen, ligesom der
heller ikke findes officielle veerdier for, hvad der udggr en rimelig pris for en given effekt
pd de respektive forebyggelsesomréder. En statistisk undersggelse har vist, at det
engelske sundhedsvaesen i praksis opererer med en taerskelvaerdi for nye teknologiers
omkostningseffekt-forhold p& omkring 400.000-600.000 kr. pr. vundet kvalitetsjusteret
levedr (QALY — quality-adjusted life-years) (24). Det vil med andre ord sige, at det er
overvejende sandsynligt, at en ny teknologi bliver anbefalet og indfart, hvis dens
omkostningseffekt-forhold ligger under 400.000-600.000 kr. pr. QALY, og at den
pdgeeldende teknologi omvendt ikke vil blive anbefalet indfert, hvis den ligger over. Der
er ikke generel enighed om, at det er en god idé med sddanne faste teerskelveerdier for
en QALY. Man kan sdledes sagtens forestille sig, at betalingsviljen for en QALY i én

12 Nar der anvendes kvalitetsjusterede levedr, taler man i fagsprog om en cost-utility analyse
(CUA).

13 Et dansk eksempel herpd er en nyligt publiceret rapport om de potentielle sundhedsgkonomiske
konsekvenser ved gget fysisk aktivitet i den voksne befolkning (23).
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kontekst, f.eks. meget syge kraeftpatienter, er hgjere end en statistisk set identisk QALY
i en forebyggelseskontekst, hvor det i princippet drejer sig om raske mennesker.

2.3 Litteratursggning

Der er foretaget en systematisk litteraturgennemgang med henblik pd at lokalisere
studier, der kan belyse effekten af de udvalgte forebyggelsesinterventioner. Sggningen
har for den danske litteraturs vedkommende veeret foretaget i DSI-BIB, DanBib,
Ugeskrift for Leeger, M&nedsskrift for Praktisk Laegegerning samt i internationale
databaser, herunder Medline, Embase, Cochrane HTA og NHS EED i perioden 1995 til
november 2005. Ligeledes er der gennemfgrt en systematisk litteraturgennemgang med
henblik pa at lokalisere sundhedsgkonomiske analyser af de udvalgte interventioner.
Sggningen har taget udgangspunkt i emnerne "forebyggelse”, “sundhedsfremme” og
“randomiserede studier” i kombination med rygning, alkohol, fedme, motion, ernzering,
fald og forebyggende hjemmebesgg. Se i gvrigt Bilag 1 for en mere detaljeret sggebe-
skrivelse.

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

Udover den systematiske litteratursggning i ovennaevnte databaser er der foretaget
citationsanalyser, og der har vaeret sggt manuelt pd hjemmesider tilhgrende forsknings-
institutioner og offentlige instanser** med henblik pd at opfange publikationer og
grazonelitteratur med relevans for projekt.

Inkiusionskriterier for effektstudierne

¢ Skandinavisk eller engelsksproget litteratur.

¢ Interventionerne skal vaere beskrevet.

¢ Effektmalet skal veere beskrevet.

¢ Der skal veere tale om borgerrettet forebyggelse.
¢

Interventionerne skal kunne implementeres i en kommunal kontekst, hvorfor
eksempelvis nationale lovindgreb og reguleringer ikke er medtaget.

¢ Der skal veere tale om kontrollerede forsgg, randomiserede kontrollerede forsgg
eller sekundaer litteratur i form af systematiske oversigter, metaanalyser eller ret-
ningslinjer baseret p& s&danne undersggelser.

Litteraturgennemgangen er primaert baseret pé systematiske oversigter og metaanaly-
ser, hvor sadanne er identificeret. Derudover er randomiserede kontrollerede forsgg
publiceret efter den gennemfgrte litteratursggning i den nyeste sekundzere litteratur
ogsd sggt inkluderet. P& de omrader, hvor der ikke er identificeret oversigter eller
metaanalyser, er der taget udgangspunkt i primaerlitteratur.

Omfanget af gkonomiske litteratur inden for de forskellige indsatsomrader har vist sig at
vaere meget begraenset. Som fglge heraf er der i gennemgangen af indsatsernes
omkostningseffektivitet lempet p& ovenstdende inklusionskriterier for effektstudier.

 Der er bl.a. sggt pd folgende hjemmesider: Sundhedsstyrelsen, Statens Institut for Folkesund-
hedsvidenskab, Sund By, Fgdevaredirektoratet, Kreeftens Bekaempelse, Kommunernes Landsfor-
ening samt Amtsr&dsforeningen.
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Inklusionskriterfer for ekonomistudierne

¢ Skandinavisk eller engelsksproget litteratur

¢ Interventionerne skal veere beskrevet

& Effektmalet skal veere beskrevet

¢ Der skal veere tale om borgerrettet forebyggelse

¢ Interventionerne skal kunne implementeres i en kommunal sammenhasng

¢ Udenlandske gkonomiske evalueringer skal veere baseret pd randomiserede
kontrollerede forsgg

¢ I betragtning af det meget begraensede antal danske undersggelser, er der ikke

stillet krav om, at danske gkonomiske evalueringer skal vaere baseret p& randomi-
serede kontrollerede forsgg.

Litteratursggningen identificerede kun et meget begraenset antal danske randomiserede
og kontrollerede forsgg pd de forskellige omréder, hvorfor det har veeret ngdvendigt at
inddrage udenlandsk litteratur. Det er i den sammenhaeng vaesentligt at ggre opmaerk-
som pd, at selv for en forholdsvis konkret indsats som rygestop-aktiviteter vil kulturelle
forskelle og forskelle i praksis landene imellem pdvirke effekten af en given intervention.
Resultater af udenlandske effektstudier kan derfor ikke uden videre overfgres til en
dansk kontekst. Det samme ggr sig geeldende for resultaterne af de udenlandske
gkonomiske analyser, hvor det iszer er forskelle i sundhedssystemernes grundlaeggende
organisering, der skaevvrider omkostningerne i forhold til danske forhold.

N&r stgrstedelen af den i neerveerende rapport anvendte litteratur stammer fra uden-
landske studier skal det sdledes ses som udtryk for mangel p& dansk dokumentation.
Trods ovennaevnte problemer i forhold til overfgrbarheden af udenlandske erfaringer til
en dansk kontekst er de udenlandske studier medtaget i gennemgangen for at give et
overblik over hvad status internationalt er pa de pdgeeldende omrader.

32 | Evidensbaseret forebyggelse i kommunerne



3. Rygning

Dette kapitel omhandler borgerrettet forebyggelse af rygning og skadevirkninger som
falge af rygning, hvilket bl.a. omfatter rygeafvaenning, forebyggelse af rygestart samt
etablering af rggfri miljger.'® Rygning udggr et stort problem for den danske folkesund-
hed. I 2005 kunne 28 % af danskerne over 13 ar sdledes betegnes som rygere (selv-
rapporterede frekvenser). Der er kgnsmaessig forskel i antallet af rygere, idet 25 % af
kvinderne og 31 % af maendene er rygere. I 1995 rgg 37 % af kvinderne og 41 % af
maendene, hvorfor antallet af rygere er faldende. I samme periode er tobaksforbruget
imidlertid ikke faldet tilsvarende, hvilket kan veere et tegn pé, at rygere med et lavt
forbrug har haft lettere ved at holde op, mens antallet af storrygere ikke er faldet (26).

Bade danske og udenlandske studier viser, at rygere med et dagligt cigaretindtag pa
mere end 15 cigaretter i gennemsnit lever 8-10 3ar kortere end aldrig-rygere (27), og
samtidig er der de senere &r leveret righoldig dokumentation for de skadelige konse-
kvenser af passiv rygning. Udover den ggede sygelighed og dgdelighed medfgrer
rygning ogsa store omkostninger b&de i sundhedsvaesenet som folge af de ggede
behandlingsbehov og for samfundet som fglge af gget sygefraveer og tidligt arbejdsop-
har. En nylig opggrelse viser, at et rygestop for en moderat rygende mand pé 35 ar
medfgrer reducerede livstidsomkostninger til samlede sundhedsydelser, direkte sund-
hedsydelser og tabt arbejdsfortjeneste pa henholdsvis 184.500 kr., 56.000 kr. og
127.800 kr. (28). Rygningens konsekvenser og udbredelse ggr den séledes til den mest
betydende sygdomsfremkaldende faktor, det er muligt at forebygge (25).

3.1 Effekt

Ud af de syv fokusomréder er forebyggelse af rygning blandt de bedst dokumenterede
forebyggelsestiltag, hvilket bevidnes af litteratursggningens resultater. Blandt disse er
der iszer fokuseret pd oversigtsartikler og her iszer relevante Cochrane-oversigter samt
en stor undersggelse fra Sundhedsstyrelsen i USA (29). I dansk sammenhang er den
omfattende dokumentation for konsekvenserne af rygning og effekten af rygestop
senest opsummeret i to publikationer fra Sundhedsstyrelsen (25; 27). Indevaerende
kapitel udggr kun en kort sammenfatning af litteraturen og er derfor ikke udtsmmende.
Der henvises til ovenstdende publikationer for mere detaljerede beskrivelser af forskelli-
ge former for forebyggelsestiltag rettet mod rygning og den foreliggende dokumentati-
on.

Det skal indledningsvis naevnes, at eftersom dokumentationen primaert er hentet fra
internationale oversigtsartikler, sd stammer stgrstedelen af studierne ogsa 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 iszer

15 Rygeafvaenning kan defineres som “aktiviteter og tilbud rettet mod den generelle befolkning og
saerlige grupper med det specifikke formél at hjzelpe og stotte til at blive ragfil’ (25).
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ma3 forventes at spille en rolle for de ikke-farmakologiske interventioner, hvor kulturelle
forskelle er af saerlig stor betydning.

Det oftest anvendte effektmdl 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, maler de fleste undersggelser pé antallet af rygestop efter
6-12 maneder. I de fleste undersggelser baseres succesraten pd deltagernes selvrappor-
terede rygestatus, mens nogle studier ogsé ggr brug af mere palidelige biokemiske
undersggelser. Der findes mange forskellige forebyggelsestiltag rettet mod rygning. I
det fglgende opdeles interventionerne i fire overordnede kategorier: Ikke-
farmakologiske rygestop-interventioner, farmakologiske rygestop-interventioner,
forebyggelse af rygestart og etablering af rggfri miljger. Det skal i den forbindelse
understreges, at kapitlet kun medtager interventioner, der er umiddelbart relevante fra
et kommunalt perspektiv. Typisk landsdaekkende interventioner s&som "kvit-og-vind-
kampagner” og telefonrddgivning er sdledes ikke medtaget.

Rygestoptilbud kan kategoriseres som enten intensive eller lavintensive. Intensive
interventioner er typisk individorienterede, baseret pd personlig kontakt og eventuel
nikotinsubstitution, mens lavintensive interventioner har en bredere mélgruppe, der
s@ges pavirket gennem selvhjaelpsmateriale, informationskampagner og lignende. (25).

Eftersom naervaerende rapport kun medtager forebyggelsesindsatser, der er relevan-
te for den kommunale borgerrettede forebyggelsesindsats, bliver problemstillingen vedr.
sammenhaangen mellem pris og forbrug af tobak ikke naermere diskuteret her. Det skal
dog naevnes, at det tyder pd, at der er en staerk sammenhaeng mellem pris og forbrug
af tobak. Séledes peger over 100 publicerede undersggelser i engelsksprogede tidsskrif-
ter naesten uden undtagelser pa en statistisk sammenhaeng mellem pris og forbrug af
tobak (30). Iszer blandt unge (under 30 &r) er effekten af prisen pd forbruget stor.

Ikke-farmakologiske rygestopinterventioner

De ikke-farmakologiske rygestopinterventioner bestdr oftest af selvhjeelpsmateriale eller
en form for r&dgivning, der kan varetages af forskellige faggrupper og enten foregd pé
individuelt basis eller i grupper.

Selvhjzelp

En stor andel af rygestopforsgg foregdr pd rygernes eget initiativ og uden for de
etablerede tilbud. S&danne rygestop kan understgttes gennem forskellige former for
selvhjeelpsmateriale, der f.eks. kan bestd af foldere eller hjemmesider med gode rad til
rygestop og forebyggelse af tilbagefald (25). I dansk sammenhaang kan naevnes
www.liv.dk og www.drstop.dk.

I en Cochrane-oversigt fra 2005 indgik 60 randomiserede studier om effekten af
selvjeelps-interventioner, der her er defineret som strukturerede rygestop-programmer
uden intensiv kontakt med rygestopinstruktgr (31). En metaanalyse af 11 af disse
studier viser 24 % stgrre sandsynlighed for rygestop efter brug af selvhjaelpsmateriale i
forhold til ingen intervention. Effekten opndr dog kun lige signifikans (N = 13.733, odds
ratio'® OR 1,24, 95 % CI 1,07-1,45). Den samlede effekt af selvhjeelpsmaterialer er dog
forholdsvis lille, hvilket medfarer, at nér selvhjaelpsgruppen sammenlignes med kontrol-

16 OR er oddset for et ugnsket udfald i interventionsgruppen (p/1-p) divideret med oddset i
kontrolgruppen (oddset er lig sandsynligheden for et givet udfald).
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gruppen, er forskellen i ophgrsrater kun 1 %, hvilket svarer til, at 100 personer skal
ggre brug af selvhjeelpsmaterialet, fgr det medfgrer et ekstra rygestop?’. En anden
metaanalyse fra samme oversigt og baseret pé 17 studier vurderer betydningen af
skraeddersyede selvhjeelpstilbud (31). Analysen viser, at skraeddersyede tilbud i hgjere
grad end almindelige, generelle selvhjeelpstilbud @gger 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 selvhjeelpsmateriale, hvis det benyttes som supplement til personlig
radgivning eller nikotinsubstitution.

Rédgivning

Der kan skelnes mellem flere forskellige former for individuel radgivning, idet de kan
variere i varighed, og hyppighed samt indhold. Herudover kan det ogsa vaere forskellige
faggrupper i forskellige placeringer, der varetager radgivningsfunktionen (f.eks. praktise-
rende laeger, sygeplejersker eller szerligt uddannede rygestop-instruktgrer). Formalet
med den individuelle rddgivning 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 hjeelp i processen.

Individuel rédgivning fra lzege

En Cochrane-oversigt fra 2004 har pd baggrund af 39 randomiserede studier med mere
end 31.000 deltagere vurderet effekten af individuel rddgivning fra laegen (33). En
metaanalyse omfattende 17 af undersggelserne sammenligner kort rddgivning (mindre
end 20 minutter og maksimalt én opfglgning) med ingen rddgivning og finder, at
farstnaevnte, ved en opfglgningsperiode pa seks méneder, giver 74 % stgrre sandsyn-
lighed for rygestop (n=17, OR 1,74, 95 % CI 1,48-2,05). Oversigten viser samtidig, at
opfglgende besgg hos laegen har en stgrre effekt (n=5, OR 2,55, CI 2,04-3,19) end
enkeltstdende rddgivning (n=17, OR 1,63, 95 % CI 1,39-1,91).

Individuel rédgivning fra sygeplejerske

Individuel r&dgivning i forbindelse med leegekonsultation er den bedst dokumenterede
intervention inden for rddgivningskategorien (27), men der er ogsd dokumentation for
effekt ved radgivning fra andre faggrupper. En Cochrane-oversigt fra 2004 har sdledes
undersggt effekten af individuel rygestopradgivning leveret af sygeplejersker (34).
Oversigten indeholder bl.a. en metaanalyse af 20 studier med mere end 10.000
deltagere, der viser, at r&dgivning, i sammenligning med ingen radgivning, @ger
sandsynligheden for rygestop med 47 % (20 studier, OR 1,47, 95 % CI 1,29-1,67).
Radgivning fra sygeplejersker har en dokumenteret effekt pd sdvel indlagte som ikke-
indlagte patienter.

Individuel rdgivning fra ikke kiinisk aktive rygestop-instruktarer

En Cochrane-oversigt har gennemgéet evidensen for personlig individuel r&dgivning fra
personer uddannet i rygestop, der ikke varetager normale kliniske opgaver i sundheds-

17 Den begraensede absolutte succesrate gar sig i gvrigt ogsd geeldende 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-
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vaesenet (35). Oversigten fandt, at i sammenligning med en kontrolgruppe (bestdende
af ingen intervention, kort r&dgivning af mindre end 10 minutters varighed eller
selvhjeelpsmateriale) er individuel rddgivning en effektiv intervention til rygestop (17
studier, OR 1,56, 95 % CI 1,32-1,84), mens der ikke er evidens for, at individuel
radgivning giver et bedre rygestop-resultat som supplement til nikotinbehandling.
Oversigten viser heller ikke evidens for, at intensiv rddgivning skulle veere mere effektiv
end kortvarig r&dgivning p& dette omrdde (3 studier, OR 0,98, 95 % CI 0,61-1,56).

Grupperddgivning

Grupperadgivning er en af de mest udbredte former for rygeafvaenning og bestér af
forskellige teknikker til stgtte for rygestop. I forhold til intensitet placerer grupperddgiv-
ning sig som regel mellem de lavintensive selvhjzelpsinitiativer og de mere intensive
individbaserede initiativer (36).

Der er foretaget mange studier af effekten af grupperddgivning. Den seneste Coch-
rane-oversigt omfatter sdledes 55 randomiserede studier af interventioner med mindst
to gruppesessioner og mindst 6 maneders opfelgning pé 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 selvhjzelp gger deltagelse i
grupperadgivning sandsynligheden for rygestop (16 studier, N = 4395, OR 2,04, 95 %
CI 1,60-2,60). Der er ikke evidens for, at gruppeterapi skulle vaere mere effektivt end
individuel rddgivning af samme intensitet. Der er begraenset evidens for, at gruppeterapi
som supplement til andre behandlinger giver en ekstra effekt, ligesom der findes
begraenset evidens for effekten af szerligt fokuserede former for gruppeterapi (36).
Sammenfattende peger resultaterne pd, at grupperddgivning er bedre til at fa folk til at
holde op med at ryge end selvhjzelpsinitiativer og andre mindre intensive interventioner.
Sandsynligheden for succesfuldt rygestop er saledes mere end dobbelt s& stor i forbin-
delse med grupperddgivning som uden gruppestgtte og -rddgivning.

Generelt om rédgivning

En metaanalyse fra den amerikanske sundhedsstyrelse bekraefter, at radgivning fra
andre typer sundhedspersonale end leeger har en effekt pd rygestop. Effekten er
sammenfattet i nedenstdende Tabel 3.1, der viser, at rddgivning fra anden sundhedsfag-
lig person giver 70 % @get sandsynlighed for rygestop sammenlignet med ingen
radgivning, mens laegefaglig r&dgivning mere end fordobler sandsynligheden.

Tabel 3.1 Metaanalyse: Effekt af rédgivnings rygestopinterventioner udfort af forskellige
faggrupper (n = 29 studier)

Estimeret odds ratio Estimeret ophgrsrate
Sundhedsfaglig kategori (95 % C.I.) (95 % C.1.)
Ingen radgivning 1.0 10.2
Ikke-laegefaglig kliniker 1.7 (1.3, 2.1) 15.8 (12.8, 18.8)
Leege 2.2(1.5,3.2) 19.9 (13.7, 26.2)

Kilde: (29)

stitution, form&ede at forblive rggfrie 12 maneder senere (32).
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Tabel 3.2 stammer fra samme litteraturgennemgang og viser, at effekten stiger, jo flere
typer af sundhedspersonale der leverer r&dgivning om rygestop. Dette kunne tyde pa3,
at flere faggrupper med fordel kan inddrages i rygestopprogrammer (29).

Tabel 3.2 Metaanalyse: Effekt af rédgivnings rygestopintervention i forhold til antallet
ar forskellige faggrupper, der forestdr denne (sdsom lzeger; tandlzeger; psyko-
loger; farmaceuter; sundhedsplejersker) (n = 37 studier)

Antal faggrupper involveret

Estimeret odds ratio

Estimeret ophgrsrate

i rddgivning (95 % C.I.) (95 % C.L.)

Ingen r&dgivning 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 ogsd dokumentation for, at intensiv r&dgivning er mere effektiv end kort
radgivning. Det betyder, at laengere og flere rddgivningssessioner er mere effektiv end

kortere og feerre sessioner, hvilket ogsa fremgar af Tabel 3.3.

Tabel 3.3 Metaanalyse: Effekt af varighed (n = 43 studier) og antal af rygestopkonsul-

tationer (n = 45 studier)

Estimeret odds ratio

Estimeret ophgrsrate

Varighed af konsultation (95 % C.I.) (95 % C.1.)
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)
Laengerevarende (>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 ovenstdende er der dokumentation for, at intensive ikke-
farmakologiske interventionstyper har en stgrre effekt end lavintensive interventioner.
Tabel 3.4 sammenfatter resultaterne fra en sammenligning af forskellige interventioner,
der viser, at individuel rddgivning har en stgrre effekt end grupperddgivning, telefonlin-

jer eller selvhjaelp.
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Tabel 3.4 Metaanalyse: Effekt af forskellige interventionstyper (n = 58 studier)

Estimeret odds ratio Estimeret ophgrsrate
Interventionstype (95 % C.I.) (95 % C.L.)
Ingen 1.0 10.8
Selvhjzelp 1.2 (1.02, 1.3) 12.3 (10.9, 13.6)
Telefonrddgivning 1.2(1.1,1.4) 13.1 (11.4, 14.8)
Grupperadgivning 1.3(1.1, 1.6) 13.9 (11.6, 16.1)
Individuel r&dgivning 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 ogsa
dokumenteret i Cochrane-oversigter. S8ledes sammenfatter en Cochrane-oversigt fra
2002 resultaterne fra 22 randomiserede studier af akupunktur samt beslaegtede
behandlingsformer som akupressur, laser terapi og elektrostimulering. P& baggrund af
oversigten konkluderes, at disse metoder ikke tyder pa at vaere effektive metoder til
rygestop (37; 38). En Cochrane-oversigt om hypnose, der inkluderer 9 randomiserede
studier, finder, at der ikke er tilstraekkelig dokumentation for effekten af hypnose til at
den kan anbefales som metode til rygestop (37; 38). Der er sdledes ikke fundet
dokumentation for, at alternative behandlingsmetoder som akupunktur og hypnose mv.
er effektive som metoder til rygestop. Det skal dog pdpeges, at det er vanskeligere at
dokumentere, at en intervention er uden effekt, end at dokumentere at den har en
effekt.

Farmakologiske rygestopinterventioner

Nikotinsubstitution

Nikotinafhaengighed er en af &rsagerne til, at mange forsgg pa rygestop mislykkes.
Nikotinsubstitution kan i den forbindelse bidrage til at mindske abstinenssymptomerne
og dermed gge sandsynligheden for succesfuldt rygestop. I Danmark kan nikotinsubsti-
tution kegbes i h&ndkegb og indgd som del af et formaliseret rygestopprogram. Selve
nikotinproduktet kan f&s som nikotindepotplaster, tyggegummi, inhalator, naesespray
samt i tabletform.

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

Bupropion

Bupropion indeholder ikke nikotin og blev oprindelig registreret som antidepressivt
laegemiddel. Siden da har leegemidlet ogsd vist sig at fjerne rygetrang (25). En Cochra-
ne-oversigt fra 2003 bestdende af 16 randomiserede studier viser, at laegemidlet ved 6
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maneders opfglgning fordobler sandsynligheden for succesfuldt rygestop (OR 1,97, 95
% CI 1,67-2,34) (39).

Forebyggelse af rygestart

Den bedste langsigtede méde at forebygge rygerelateret sygelighed og dadelighed er
naturligvis at mindske antallet af nye rygere. Det er her iszer vigtigt at fokusere p& unge
nye rygere, der tidligt bliver nikotinafhaengige (27). Unges rygestart er i vidt omfang
socialt bestemt, hvorfor de fleste studier ogsa fokuserer pd gruppe- og populationsbase-
rede forebyggelsestiltag (27).

En Cochrane-oversigt fra 2002 har undersggt 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 opfglgningsperioden er mindst 6 maneder.
Cochrane-oversigten omfatter i alt 76 randomiserede studier, hvoraf 16 bliver vurderet
som veerende af hgj kvalitet. Halvdelen af disse studier viser en positiv effekt pd antallet
af nye rygere, mens syv af studierne ikke finder nogen effekt. Det stgrste og mest
omfattende studie af en langvarig (8 &r) og intensiv intervention finder ingen varig
effekt pd antallet af nye rygere (40).

En anden Cochrane-oversigt har undersggt effekten af flersporede interventioner pd
lokalsamfunds-niveau rettet mod unge under 25 &r (41). Oversigten inkluderer b&de
randomiserede og ikke-randomiserede kontrollerede undersggelser og har i alt identifi-
ceret 17 relevante studier. 13 af disse studier sammenligner lokalsamfundsinterventio-
ner med en kontrolgruppe, og her medfgrer kun to af interventionerne faerre nye
rygere. Oversigtens konklusion er derfor, at der kun findes begraenset dokumentation
for effekten af lokalsamfundsbaserede forebyggelsesinterventioner pa rygeomrédet.

Langt stgrstedelen af studierne i de refererede Cochrane-oversigter stammer fra
USA, og det er derfor usikkert, i hvilket omfang resultaterne kan overfgres til en dansk
kontekst. De blandede resultater stgttes dog i vist omfang af det danske projekt "R@gfri
&rgang”, der pd trods af flere drs varighed ikke resulterede i lavere rygeforekomst (27).

Ragfri miljoer

Loven om rggfrie miljger blev vedtaget i 1995 og har siden forpligtet amterne og
kommunerne til at fastsaette regler om rggfri miliger p& kommunale og amtskommunale
arbejdspladser og pa sygehuse, i uddannelsesinstitutioner, dag- og dggninstitutioner,
transportmidler og lignede samt i lokaler, hvortil offentligheden har adgang. Loven blev
andret med virkning fra 2001, hvorefter den ogsa har omfattet rygeforbud for elever i
folke- og ungdomsskoler, bgrn i dag- og dggninstitutioner, samt klubtilbud og skolefri-
tidsordninger for bgrn og unge op til 14 ar. Samtidig blev selvejende, sociale og
offentligt stgttede undervisningsinstitutioner fgjet til listen af arbejdspladser, der har
pligt til at fastsaette bestemmelser om ragfri miljger (42; 43).

Mens kommunerne ikke har mulighed for direkte at pévirke den nationale lovgivning
om r@gfri miljger i det offentlige rum, sd er det i vid udstraekning kommunernes ansvar
at implementere og h&dndhaeve reglerne i de offentlige institutioner. Herudover kan
kommunerne ogsa spille en rolle i forhold til at fremme spredningen af rggfrie miljger pd
sdvel offentlige som private arbejdspladser. I nedenstdende boks er erfaringerne fra
projekt "Rggfri Kommune” i Brandby beskrevet, hvor det med forbehold for evaluerin-
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gens metodiske problemer tyder p8, at indfgrelsen af rggfrit miljg i hele Brgndby
Kommune har fgrt til et fald i antallet af rygere og i relation hertil i andelen af ansatte,
der fgler sig generet af rgg.

Projektet i Brgndby Kommune kan ses som del af et generelt gget fokus pé arbejds-
pladsen som arena for sundhedsfremmende indsatser. Arbejdspladsen er en oplagt
arena, bl.a. fordi vi bruger omkring 1/3 af dggnet pd arbejde, fordi man kan n& mange
mennesker pd samme tid, og fordi sével arbejdsgiver som arbejdstager har en interesse
i at fremme sundheden (44). I overensstemmelse hermed er der ogsa lavet en hel del
undersggelser af effekten af interventioner pa arbejdspladsen, hvor en Cochrane-
oversigt har samlet resultaterne af studier med szerligt fokus p& rygestop-interventioner
p& arbejdspladsen (45). Oversigtens litteratursggning er opdateret i oktober 2004 og
inkluderer bdde interventioner rettet mod enkeltindivider og interventioner rettet mod
arbejdspladsen som helhed. Interventionerne rettet mod individer ggr brug af samme
virkemidler som udenfor arbejdspladsen (r&dgivning, selvhjeelpsmaterialer og nikotin-
substitution), og de resulterende effekter er da ogsd 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 rggfri miljger pd arbejdspladsen, hvor der i dette afsnit
fokuseres pd effekten af rygepolitikker og forbud. P4 dette omrade inddrager oversigten
0gsa ikke-randomiserede kontrollerede forsgg samt tidsseriestudier, hvorfor resultaterne
0gsé skal tolkes med forbehold. Oversigten identificerer i alt 14 relevante studier og
finder, at rygeforbud pd arbejdspladsen medfarer et fald i forbruget af cigaretter i
arbejdstiden, hvilket ogs& mindsker risikoen for passiv rygning. Effekten af rygeforbud
pd arbejdspladen pa det totale cigaretforbrug og det samlede antal rygere er derimod
uklart.

I relation til rggfrie miljger er der ogsa identificeret en Cochrane-oversigt fra 2000
om interventioner rettet mod forebyggelse af tobaksrygning pé offentlige steder (46).
Oversigtens inklusionskriterier omfatter b&dde randomiserede kontrollerede studier,
kontrollerede far-efter studier, tidsseriestudier samt ukontrollerede fgr-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 undersggel-
sesdesign, og eftersom de fleste af undersggelserne samtidig stammer fra USA og er
relativt gamle (de fleste er fra 1970’erne eller 1980°erne), er oversigtens resultater ikke
medtaget.

Kommunal case: Projekt "Rggfri Kommune” i Brgndby

Fra og med den 1. januar 2005 indfgrte Brandby Kommune, som den
fgrste kommune i Danmark, et totalt rygeforbud mod al indendgrs ryg-
ning i arbejdstiden for de knap 3.000 medarbejdere. Rygeforbudet blev
indfgrt pd baggrund af en Gallup-undersggelse i 2003 blandt kommu-
nens medarbejdere, der viste, at ca. hver fjerde medarbejder fglte sig
generet af rgg i arbejdstiden. I forbindelse med indfgrelse af den skeer-
pede rygepolitik blev medarbejderne tilbudt rdd og vejledning, bl.a. i
form af rygestopkurser (47).
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Brgndby Kommune har indgéet samarbejde med Kraeftens Bekeempelse
om evaluering af kommunens rygepolitik. Som del af evalueringen blev
der i juni-august 2005 foretaget en internetbaseret spgrgeskemaunder-
sggelse af effekterne af de aendrede rygeregler. Undersggelsen omfat-
tede samtlige 2832 ansatte, men opndede kun en svarprocent pd 42 -
sandsynligvis pd grund af serverproblemer hos den anvendte internet-
udbyder, der vanskeliggjorde svarafgivelserne. Med forbehold for den
lave svarprocent giver undersggelsen en indikation pd rygeforbudets
indledningsvise effekter. I Gallup-undersggelsen angav 33 % sdledes,
at de ryger dagligt, mens antallet var faldet til 26 % i 2005 (48). Blandt
rygerne angav 90 % i 2003, at de rgg pd arbejdet, mens antallet var
faldet til 52 % et halvt 3r efter, at rygeforbuddet var tr&dt i kraft. Effek-
terne kan ogsd aflaeses i antallet af medarbejdere, der faler sig generet
af tobaksrgg pé arbejdet. I 2003 fglte 26 % sig generet, mens tallet var
faldet til 10 % i 2005. Undersggelsen viser samtidig, at 81 % af de an-
satte er positive overfor den nye rygepolitik, mens 16 % er neutrale og
3 % negative (48). Der er sd vidt vides ikke lavet opgarelser over om-
kostningerne forbundet med indfgrelsen af den nye rygepolitik.

3.2 Okonomi

Mens det ikke er lykkedes at identificere relevante sundhedsgkonomiske analyser af
interventioner rettet mod forebyggelse af rygestart eller etablering af rggfri miljger, sa
er der lokaliseret flere studier om rygestop-interventioner.

Som nzevnt i indledningen er en af fordelene ved sundhedsgkonomiske 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 forudsaetning for ssmmenligning, at de sundhedsgkonomiske analyser
folger samme opggrelsesmetoder med hensyn til bdde effekt og omkostninger. For at
fremme ensartetheden og dermed mulighederne for sammenligning er der udarbejdet
retningslinjer for sundhedsgkonomiske analyser pad sundhedsomrédet (49). De lokalise-
rede studier viser imidlertid, at retningslinjerne sjeeldent fglges, hvorfor det ogsa er
vanskeligt at sammenligne gkonomien i forskellige rygestopinterventioner.

Studierne benytter f.eks. flere forskellige effektmal. Nogle studier ggr effekten op i
antallet af succesfulde rygestop efter en given periode (ofte 6 eller 12 maneder), mens
andre studier méler p& henholdsvis vundne levedr eller kvalitetsjusterede levedr. Der er
0gsa betydelige variationer i studiernes opfglgningsperiode pa rygestatus, de benyttede
tilbagefaldsrater og antallet af selvhjulpne rygestop (dvs. rygestop uden deltagelse i
formaliserede tilbud) (50). Herudover opggres omkostningerne ofte pa forskellige mader
i studierne. For at kunne sammenligne omkostningseffektivitetsratioer er det ngdvendigt
med ensartede omkostnings- og effektivitetsopggrelser pad tveers af de pdgeeldende
studier (51).

De betydelige forskelle i de gkonomiske analyser ggr det umiddelbart vanskeligt at
anvende dem i beslutningssammenhaeng, hvilket yderligere forsteerkes af, at de fleste
studier er udenlandske og derfor ikke ngdvendigvis sammenlignelige med tilsvarende
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effekter og omkostninger i en dansk kontekst.*® Studierne kan dog samlet set give et
billede af niveauet for omkostningseffektiviteten forbundet med forskellige former for
rygestop relativt til andre interventioner i sundhedsvaesenet og pé forebyggelsesomra-
det.

P& trods af de relativt mange udenlandske sundhedsgkonomiske analyser er litteraturen
om danske rygestoptilbud sparsom. Litteratursggningen har sdledes kun identificeret to
sundhedsgkonomiske analyser af rygestopinterventioner (52-54).

Det fgrste studie finder, at et rygestopforsgg for en 35-&rig i gennemsnit koster
5.657 kr. og giver en ekstra forventet restlevetid pa 0,39 til 1,07 levedr og et omkost-
nings-effektforhold p& henholdsvis 39.363 kr. (maend) og 42.400 kr. (kvinder) pr.
diskonteret vundet levedr.'® Der kan dog stilles spgrgsmélstegn ved resultaterne,
eftersom den pdgeeldende rygestop-intervention ikke er klart defineret, og de anvendte
rygestop-rater kun bygger pd ét amerikansk studie, der ikke ngdvendigvis kan overfares
til danske forhold (55). P& trods af disse forbehold mener forfatteren alligevel, at
resultaterne viser en klar tendens. Han konkluderer sdledes, at omkostningsniveauerne
er meget billige i forhold til mange andre behandlinger i det danske sundhedsvaesen, og
at rygestop-interventioner med nikotinplastre/bupropion er direkte samfundsgkonomisk
omkostningsbesparende, ndr de forventede besparelser som fglge af rygestop inddra-
ges. Det danske studie bgr nok ikke ses som et forsgg p& en praecis estimering af
omkostningseffektiviteten af rygestop-interventioner (55), men kan méske bruges til at
give et fingerpeg om niveauet.

Et andet dansk studie bekraefter, at rygestop er en omkostningseffektiv form for
forebyggelse (54). Studiet er baseret p& den danske rygestop-database og bygger pa
data fra 164 rygestopenheder og 3.628 rygere i perioden januar 2001 til september
2002. Studiet benytter selvrapporteret rygeopher efter 12 méneder som effektmal samt
selvrapporterede udgifter og estimerede kursusudgifter som omkostningsinput. Studiet
finder frem til en gennemsnitlig inkrementel omkostningseffektivitetsratio® for hele den
undersggte gruppe pd 10.117 kr. (€ 1.358) pr. vundet levedr, ndr rygestop sammenlig-
nes med ingen intervention. Dette resultat ligger i gvrigt teet pd et lignende engelsk
studie af det engelske National Health Service-rygestopprogram, der fandt en gennem-
snitlig omkostning pr. vundet levedr pd 8.174 kr.?* (56). Det danske studie viser i gvrigt,
at rygestop er mere omkostningseffektivt for maend end for kvinder, for yngre end for
2ldre og for moderate rygere i forhold til storrygere (>15 cigaretter om dagen) (54).

Flere udenlandske studier bekrzefter de danske resultater. Der er sdledes identifice-
ret tre litteraturgennemgange af sundhedsgkonomiske analyser af rygestopinterventio-

18 Et nyligt systematisk review af 14 sundhedsgkonomiske analyser af rygestop-interventioner
konkluderede sdledes om anvendeligheden af CEA-analyser i forhold til rygestop: "Because of this
large diversity in methodological and general characteristics 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 of view of medical decision
making.” (50)

191 studiet er der lavet forskellige beregninger for maend og kvinder, idet de to ken har forskellige
sandsynligheder for at dg i en given alder (52; 53).

2 pen inkrementelle omkostningseffektivitetsratio udtrykker hvad det koster at opnd en enhed
effekt mere (her vundne levedr) ved det ene program end ved det andet.

21 Belgbet er konverteret fra engelske pund med de gennemsnitlige valutakurser fra 2000
(www.nationalbanken.dk). Studiet er baseret pa engelske 2000/2001-priser.
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ner, der alle konkluderer, at rygestopinterventioner er relativt omkostningseffektive (50;
51; 57).

Den zldste af litteraturgennemgangene omfatter 10 artikler og har primaert fokus
p& amerikanske studier, hvorfor den ikke inddrages i detaljer (51). Gennemgangen
bekraefter dog niveauet for omkostningseffektiviteten i rygestopinterventioner og
indeholder samtidig relevante fortolkninger af forholdet mellem forskellige interventio-
ner. Priserne for et vundet levedr 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 ogsd et mgnster inden for de analyse-
rede rygestop-interventioner. Det generelle billede er, at omkostningerne pr. vundet
levedr stiger, jo mere intensive interventionerne er.

Ved fgrste gjekast kunne dette mgnster tolkes i retning af, at den stgrste effekt for
pengene opnas ved at investere i lavintensive rygestop-initiativer. Det er i den forbindel-
se vigtigt at bemaerke, at de intensive metoder ogsa typisk giver den stgrste effekt og
ofte henvender sig til andre mélgrupper end de bredere lavintensive interventioner.
Forskellige interventioner er sledes effektive for forskellige malgrupper, hvorfor de
intensive interventioner kan vaere mere omkostningseffektive overfor den gruppe af
rygere, der typisk ikke lader sig pdvirke af lavintensive interventioner (51). Et engelsk
studie viser i overensstemmelse hermed, at de rygere, der har sveerest ved at holde op
med at ryge, ogsa har stgrre sandsynlighed for at ggre brug af nikotinsubstitution og
multiple rygestophjzelpemidler (58).

Selvom der altsd 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 sundhedsvaesenet. Omkostningseffektiviteten er
med andre ord b&de relevant i forhold til intern vurdering af forskellige rygestop-
intervention og i forhold til en ekstern vurdering af rygestop interventioner med andre
forebyggelsesinitiativer. Det gennemgédende resultat er her, at rygestop er en saerdeles
omkostningseffektiv intervention.

En anden og nyere litteraturgennemgang med primeaert fokus pa engelske studier (6
fra England og 4 fra USA) bekraefter, at rygestop er en omkostningseffektiv intervention,
selv hvis de mest pessimistiske estimater benyttes (57). Studiet fokuserer pd nikotin-
substitution/bupropion og konkluderer, at uanset de anvendte metoder og antagelser, sd
viser samtlige involverede studier, at nikotinsubstitution er omkostningseffektiv. P&
baggrund af en syntese af estimaterne i de inkluderede studier opstilles endvidere en
beslutningsmodel med National Health Service som udgangspunkt, og pa baggrund
heraf gives nogle estimater for de mulige omkostninger for et ekstra vundet levedr ved
farmakologiske interventioner. Som naevnt er der mange usikkerhedsfaktorer forbundet
med sundhedsgkonomiske analyser af rygestop, herunder bestemmelse af langsigtede
tilbagefaldsrater, diskonteringsrater samt de langsigtede omkostninger og gevinster. I
studiet er disse usikkerheder forsggt imgdekommet ved at lave bade en pessimistisk og
en optimistisk beregning for omkostningseffektiviteten pad baggrund af de forskellige
inputestimater i de inkluderede studier. Resultaterne viser sdledes, at i sammenligning
med rddgivning om rygestop alene, s& er de inkrementelle omkostninger pr. vundet
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levedr 9.151-27.709 kr, 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 bekraeftelse af, at rygestop samlet set er en omkostningsef-
fektiv intervention, s& indikerer studiet altsd, at farmakologisk behandling som supple-
ment til rddgivning alene udggr en relativt omkostningseffektiv intervention. Selvom
studiet inkluderer b&de optimistiske og pessimistiske beregninger, sd er der ogsd andre
usikkerheder — f.eks. inkluderer studiet ikke omkostninger i forbindelse med implemen-
tering af rygestoptilbud.

Den sidste litteraturgennemgang inddrager ogsé studier fra flere forskellige lande (50).
Gennemgangen omfatter 14 studier af forskellige rygestopinterventioner. P& baggrund
heraf konkluderer forfatterne, at de betydelige metodologiske forskelle (og mangler) i
de identificerede studier ggr det vanskeligt at sammenligne omkostningseffektiviteten.
For at imgdekomme dette problem omregnes og standardiseres de rapporterede
omkostninger og effekter i de 14 studier, hvorved det i hgjere grad bliver muligt at
sammenligne omkostningseffektiviteten. Omregningerne foretages med udgangspunkt i
en reekke bredt accepterede retningslinjer for sundhedsgkonomiske analyser, og
herunder omkostningseffektivitetsstudier (49). I de tilfaelde, hvor omkostningerne ikke
er opgivet eller medregnet i de enkelte studier, benyttes hollandske priser, hvorfor
resultaterne heller ikke uden videre kan overfgres til danske forhold. Resultaterne skal
samtidig tolkes med yderligere forbehold, idet studiet ikke inkluderer fremtidige
omkostninger som fglge af laengere levetid/sparede sundhedsudgifter. Herudover
bygger omregningerne pd antagelser og estimater, hvor det ikke har vaeret muligt at
udlede de relevante sammenlignelige informationer fra de inkluderede studier. Det
interessante ved artiklens resultater er derfor primaert forholdet mellem de sammenlig-
nede interventioner, der giver et billede af den relative omkostningseffektivitet mellem
forskellige former for rygestop. Figur 3.1viser sdledes de estimerede omkostninger pr.
vundet levedr ved sammenligning af forskellige typer af interventioner med saedvan-
lig/ingen hjeelp. Det fremgdr ogsd af figuren, at i forhold til seedvanlig/ingen hjeelp er
den gverste indsats, hvor deltagerne selv kan veelge mellem rddgivning eller selvhjzelp,
mest omkostningseffektiv. Den p&gaeldende intervention havde i gvrigt arbejdspladsen
som arena. I sammenligning med saedvanlig/ingen hjaelp kostede denne intervention
16.572 kr. pr. vundet levedr.

Resultaterne bekraefter det ovenfor beskrevne mgnster om, at omkostningseffektivitets-
ratioerne stiger, jo mere intensive interventioner der er tale om. Hertil skal det igen
bemaerkes, at deltagerne i de intensive interventioner ikke ngdvendigvis ville have
nogen/samme effekt af de lavintensive metode, og at selv de dyreste interventioner er
omkostningseffektive i sasmmenligning med andre interventioner i sundhedsvaesenet.

22 Belgbet er konverteret fra US $ (www.nationalbanken.dk) til de gennemsnitlige valutakurser fra
2000. I studiet er omkostningseffektivitetsrationerne angivet i US $, 2000-priser.
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Figur 3.1 Gennemsnitlige inkrementelle omkostningseffektratioer pr. vundet levedr for
forskellige interventionskategorier (belob konverteret med gennemsnitlige va-
lutakurser for US$ i 2002, idet artiklen benytter amerikanske 2002-priser)

16.572 kr.
— » Valg mellem r&dgivning eller selvhjeelp
22.514 kr. 0 kr. ; :
Saedvanlig —r> Selvhiaelp rl Selvhpglpsmatenale
/ingen hjeelp til gravide
l 39.922 kr.
22.755 kr. 3.527 - 42.670 kr. -
[ R&dgivning ——— R&dgivning +
opfalgning
62.281 kr; R3dgivning +

nikotinsubstitution

Kilde: (50)

3.3 Sammenfatning

Den foreliggende dokumentation peger pa en positiv effekt af flere forskellige forebyg-
gelsestiltag rettet mod rygning og dens skadevirkninger. Selvhjeelpsmateriale har
sdledes en dokumenteret effekt pé antallet af succesfulde rygestop, hvor skreeddersyet
materiale er mere effektivt end generelle tiltag. Individuel rddgivning fra leeger, sygeple-
jersker og rygestop-instruktgrer samt grupperddgivning har ogsd en positiv effekt pa
sandsynligheden for succesfuldt rygestop. Inden for de farmakologisk baserede ryge-
stop-indsatser er der righoldig dokumentation for, at sdvel nikotinsubstitution som
bupropion gger sandsynligheden for succesfuldt rygestop. Det er derimod uklart, om
forebyggelse af rygestart via skolebaserede eller lokalsamfundsbaserede interventioner
har en gavnlig effekt pd antallet af unge, nye rygere. Endelig viste litteraturgennemgan-
gen, at der er dokumentation for, at rygeforbud pd arbejdspladsen medfgrer et fald i
forbruget af cigaretter i arbejdstiden, hvorved risikoen for passiv rygning ogsé mind-
skes. Effekten af rygeforbud pa arbejdspladen pd det totale cigaretforbrug og det
samlede antal rygere er derimod uklart.

Det er ikke er muligt at sammenligne effekterne af samtlige de gennemgéede fore-
byggelsesindsatser pd rygeomrédet, dels pa grund af de betydelige forskelle i studierne,
dels fordi interventionerne ofte bestar af flere forskellige elementer.

Litteraturanalysen af de sundhedsgkonomiske analyser af rygestop har vist, at der
kun findes lidt viden om omkostningseffektiviteten af danske rygestop-interventioner.
Der er sdledes kun identificeret to danske studier, hvoraf det ene er metodisk problema-
tisk. De forelgbige resultater fra sidstnaevnte studie viser dog en inkrementel omkost-
ningseffektivitetsratio p& 10.117 kr. pr. vundet levedr ved deltagelse i gruppebaseret
rygestopkursus (med nikotinsubstitution), hvilket er saerdeles omkostningseffektivt i
forhold til andre interventioner i sundhedsveesenet. Udover de to danske studier er der
identificeret en hel del international litteratur om gkonomien i rygestopintervention. Der
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er betydelige metodeforskelle i de lokaliserede studier, hvilket ggr det vanskeligt at
sammenligne resultaterne og pege pd, hvilke rygestopinterventioner der er mest
omkostningseffektive. Samlet set peger litteraturen dog pé, at rygestop udggr en af de
mest omkostningseffektive interventioner i sundhedsvaesenet.

De sundhedsgkonomiske analyser af rygestop peger p3, at lavintensive interventio-
ner er mere omkostningseffektive end intensive tiltag omfattende personlig rddgivning
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 sdledes til at andre den sociale
kontekst og kan dermed pa sigt fremme sandsynligheden for, at individer selv initierer
rygestop samt medvirke til at gge motivationen for rygestop hos den enkelte ryger.
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4, Alkohol

Bade de positive sdvel som de negative helbredseffekter af alkohol er veldokumentere-
de. Et hgjt forbrug medferer sdledes en gget risiko for sygdomme som skrumpelever,
kreeft i mund, mundhule, spisergr, bryst og endetarm og har samtidig alvorlige socio-
gkonomiske konsekvenser i form af gget risiko for Igsrivelse fra arbejdsmarkedet,
skilsmisse, gkonomisk deroute etc. Omvendt har et moderat alkoholforbrug en gunstig
virkning pd intermedizere risikofaktorer for iskeemiske hjertesygdomme, hvilket bevirker,
at personer med et moderat alkoholforbrug har en 20-30 % lavere relativ risiko for at
dg af iskeemisk hjertesygdom end afholdende (59).

Danskernes forbrug af alkohol er forholdsvis hgijt. Det gennemsnitlige &rlige forbrug
ligger pa ca. 12 liter ren alkohol pr. borger over 15 &r, hvilket placerer os nogenlunde i
midten i forhold til de andre europaeiske lande (60). Samtidig har de danske unge dog
vesteuropaeisk rekord i alkoholindtag — de starter tidligt, drikker hyppigt og meget (61).
Samlet anslds det, at der er ca. 500.000 storforbrugere af alkohol i Danmark, hvoraf ca.
180.000-190.000 mennesker er afhaengige (17). Et storforbrug defineres som et indtag
p& mere end Sundhedsstyrelsens fastsatte genstandsgraense p& henholdsvis 14
genstande pr. uge for kvinder og 21 genstande pr. uge for meend. Storforbrug af alkohol
er defineret ud fra, at det medfgrer hgj risiko for skade pd brugerens fysiske og
psykiske sundhed samt sociale forhold, uden at der ngdvendigvis er tale om massive
problemer eller afhaengighed af alkohol.

Regeringens strategi “Sund hele livet” indeholder falgende mélsaetning for risikofak-
toren alkohol: “Antallet af storforbrugere af alkohol skal reduceres markant, unges
forbrug af alkohol skal nedbringes, og alkoholforbruget blandt bgrn skal fiernes” (8).
Denne malsaetning vil umiddelbart kunne overfgres til kommunernes fremtidige
borgerrettede forebyggelse pd alkoholomrddet. Kommunerne har mulighed for at
regulere tilgeengeligheden af alkohol og pavirke alkoholkulturen i en sundere retning
inden for mange forskellige arenaer sdsom pa arbejdspladser (navnlig de offentlige
arbejdspladser), pa skoler, pa fritidshjem og ungdomsklubber, i sportsklubber og i
boligforeninger m.m. I den forbindelse kan det naevnes, at amternes borgerrettede
forebyggelsestiltag pd alkoholomradet tidligere primzert har rettet sig mod forebyggelse
blandt bgrn og unge via skoler og uddannelsesinstitutioner samt indfarsel af alkoholpoli-
tikker pd arbejdspladser. Endvidere har malet med alkoholforebyggelse veeret at undgé
de problemer af social og sundhedsmaessig art, der kan blive konsekvensen af et stort
forbrug af alkohol (20).

I nedenstdende afsnit gennemgds dokumentationen for effekten af interventioner,
der har til formdl at henholdsvis udskyde unges alkoholdebut samt reducere indtagelsen
af alkohol blandt unge sdvel 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.
gget beskatning af alkoholiske drikkevarer ikke er medtaget.
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4.1 Effekt

I udveelgelsen af relevant litteratur til vurdering af effekten af de forskellige forebyggel-
sesindsatser mgntet mod alkoholindtag er der udelukkende fokuseret pd undersggelser,
der anvender fglgende effektmal: Alderen for alkoholdebut®, antal gange indenfor den
seneste maned man har vaeret fuld eller forbrug af alkohol (antal genstande pr. uge,
méned eller ar). Disse effektmdl er valgt, idet de vurderes som de vaesentligste mal for,
hvorvidt en given forebyggelsesindsats pévirker borgernes faktiske forbrug af alkohol i
gnsket retning.

Den identificerede litteratur omhandler naesten udelukkende indsatser rettet mod
bgrn/unge og med skolen som et centralt indsatsomrdde, mens litteraturen om effekten
af alkoholpolitikker, sdsom alkoholpolitikker p& arbejdspladserne, regulering af antallet
af givne alkoholbevillinger og kontrol af overholdelse af bevillingerne mv., er meget
sparsom (se bilag 1 for en naermere beskrivelse af litteratursggningen). Trods den
relativt omfangsrige litteratur om effekten af interventioner mgntet mod bgrn og unge
er kvaliteten af de gennemfgrte undersggelser svingende, hvilket i flere tilfaelde ggr det
vanskeligt at vurdere effekten af de forskellige interventioner. Muligheden for vurdering
af interventionernes effekt forringes yderligere af, at der inden for alkoholforebyggel-
sesomrddet ikke eksisterer konsensus om, hvilke effektmal der bgr anvendes som mal
for indsatsen. Den manglende konsensus er igen med til at begraense mulighederne for
udfgrsel af metaanalyser.

I nedenstdende afsnit gennemgas effekten af alkoholpolitikker, alkoholforebyggende
skoleprogrammer samt forebyggelse af alkoholmisbrug blandt unge (<25 &r) generelt.

Alkoholpolitiker

I forhold til vurdering af effekten af alkoholpolitikker som forebyggelsesmetode tages
der i naervaerende kapitel udgangspunkt i rapporten ‘Alcohol: No Ordinary Commaodity:
Research and Public Policy’, der er sponsoreret af WHO (63). Rapporten giver pd
baggrund af den foreliggende evidens bl.a. en beskrivelse af effekten af forskellige
alkoholpolitikker. Det skal i den forbindelse pdpeges, at litteratursggningen 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 tilgeengeligheden til alkohol, samt 2) interventioner der har
til formal at pavirke alkoholkulturen pa. f.eks. arbejdspladser, fritidsklubber, idraetsfor-
eninger og plejehjem i form af en lokal nedfzeldet alkoholpolitik det pdgaeldende sted.
Ovennzevnte rapport fra WHO behandler ikke direkte effekten af indfgrsel af alkoholpoli-
tikker pa arbejdspladser mv., og litteratursggningen har ikke identificeret nogen
undersggelser om effekten af indfgrelse af alkoholpolitikker p& 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 begraensning i adgangen til alkohol
reducerer forbruget. Dokumentationen for denne type af interventioner kommer dog
primzert fra Norge, Sverige, Finland og USA, og dokumentationen er herved primaert
baseret pa forholdsvis dramatiske aendringer i forhold til antallet af salgssteder, efter-

23 Studier har vist, at en tidlig alkoholdebut er en stzerk praediktor for udvikling af senere alkohol-
afhaengighed (62).

48 | Evidensbaseret forebyggelse i kommunerne



som disse lande har vaeret karakteriseret ved begraensning af salget af alkohol til
bestemte butikker (eksempelvis Systembolaget i Sverige og Alko i Finland). Kommuner-
ne har ikke p& samme made mulighed for at regulere tilgaengeligheden til alkohol, men
kan dog udgve en vis indflydelse via regulering i antallet af bevillinger®, kontrol af om
forudsaetningerne for bevillingerne overholdes (f.eks. overholdelse af loven om forbud
mod udskaenkning af alkohol til unge under 18 &r), samt udarbejdelse af feelles kodeks
blandt restauratgrer om at undgd ‘hérd udskaenkning’ sdsom fri bar i et bestemt tidsrum
eller dobbelt-op (64). WHO rapporten pdpeger, at den overordnede effekt af marginale
andringer i antallet af salgssteder inden for geografiske omradder med et veesentligt
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 indsatsomrade for forebyggelse af
alkohol(over)forbrug blandt bgrn og unge, og litteraturen vedrgrende effekten af
skolebaseret forebyggelsesinterventioner er sdledes ogsd relativt omfangsrig. Iszer i USA
er der gennemfgrt et stort antal undersggelser af effekten af forskellige skolebaserede
indsatser — studierne er dog af varierende kvalitet. Det skal i den sammenhaeng
bemazerkes, at litteratursggningen ikke har identificeret nogen danske evalueringer af
skoleprogrammer. Mange af de udenlandske skolebaserede indsatser er karakteriserede
ved at rette sig bredt mod bgrns og unges rusmiddelforbrug, dvs. at de bade fokuserer
pé 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 rusmiddelomrader, dels at der er en taet sammenhaeng mellem unges brug af
diverse rusmidler. Séledes er der f.eks. en sammenhaeng mellem brugen af alkohol og
narkotika, idet unge med et lavt alkoholforbrug samtidig har meget lavere risiko for at
eksperimentere med stoffer (65). I indevaerende kapitel fokuseres der i vurderingen af
de forskellige interventioners effekt kun pa effekten i forhold til alkoholforbrug. Inter-
ventionernes effekt p& brugen af eventuelle andre rusmidler inddrages séledes ikke i
vurderingen af effekten af de forskellige interventioner.

Skoleprogrammer er en faelles betegnelse for forebyggelsesinterventioner, hvor sko-
len danner arena for forebyggelsesindsatsen. Malgruppen for skoleprogrammerne er
selvsagt eleverne, mens lederen af indsatsen typisk er lzereren eller en anden voksen
professionel (f.eks. en politibetjent eller en uddannet alkoholrddgiver). Endvidere
inddrages foraeldrene og/eller lokalsamfundet ogsa aktivt i indsatsen i nogle programty-
per (f.eks. i de s3kaldte “System-wide change”-programmer (66)). Programmerne
bestar typisk af flere forskellige interventionselementer, der pé forskellig made forsgger
at pavirke elevernes viden, holdninger/falelser, sociale eller personlige faerdigheder i
forhold til alkohol (67). Vurdering af skoleprogrammers effekt opggres typisk ved
elevernes selvrapporterede forbrug af alkohol (hyppighed og maengde), samt antal
gange de har veeret fulde inden for en given periode.

# Kommunalbestyrelserne kan ifglge Restaurationslovens § 10 give og forny alkoholbevillinger eller
nedszette et bevillingsnaevn bestdende af politimesteren og indtil seks andre medlemmer, der kan
give og forny disse bevillinger samt regulere vilkdrene for alkoholbevillingerne.
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Der er siden begyndelsen af 1990’erne foretaget flere analyser og litteraturgennemgan-
ge, som pd et systematisk grundlag har forsggt 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 pa rusmiddel-
omrddet generelt, hvilket betyder, at bade programmer, der kun fokuserer pd et enkelt
rusmiddel, og programmer, der beskaeftiger sig med flere slags rusmidler p3 én gang, er
medtaget i analyserne af effekten af forskellige skoleprogrammer. Fokus i indevaerende
kapitel er forebyggelse af alkohol, og generaliserbarheden af resultaterne fra de
analyser, der ikke specifikt angiver effekten af det pdgaeldende skoleprogram i forhold til
alkoholindtag eller lignende, er derfor begraenset. Dette skyldes, at det synes lettere at
opna et fald i brugen af cigaretter og marihuana end i alkoholforbrug (67). Endvidere
stammer langt stgrstedelen af de inkluderede evalueringer af skoleprogrammer fra USA,
og forskellene i alkoholkultur mellem USA og Danmark — og hermed tilstedevaerelse af
forskellige vilkar for alkoholforebyggelse — begreenser dermed ogsé generaliserbarheden
af de opndede resultater. Alkoholforbruget er f.eks. vaesentligt stgrre blandt unge i
Danmark end i USA (61), og malet for alkoholforebyggelsen i USA er typisk afholden-
hed, mens det i Danmark typisk er et moderat indtag.

P& trods af ovenstdende 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 pa at
have/ikke have en effekt. Indtil 1990’erne var forebyggelsesstrategierne i skolerne
fokuseret p& faktainformation om risiko og konsekvenser ved uhensigtsmaessig alkohol-
adfaerd, og indsatsen havde til tider karakter af en skraekkampagne. Denne type
forebyggelsesstrategi har efterfalgende vist sig at vaere virkningslgs (63) og kan sdgar
virke direkte modsat hensigten. En mulig forklaring herpd kan vaere, at denne type
forebyggelsesstrategi indirekte skaber gget opmaerksomhed omkring unges drikkeri og
bidrager til eller forsteerker de unges overdrevne forestillinger om, hvor udbredt
risikoadfaerden er. Derved kan en utilsigtet konsekvens blive, at indsatsen forstaerker
det oplevede gruppepres omkring alkoholindtag. Arsagen til de manglende effekter af
skraekkampagnerne kan ogsd veere, at denne type interventioner ikke tager hensyn til
den sociale kontekst, der ofte spiller en afggrende rolle i forhold til alkoholadfaerd (71).

Som reaktion p& 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 pd kort og lang sigt kan indgd som en af komponenterne,
mens de andre komponenter f.eks. kan veere affektive elementer (selvvaerd, holdninger
og synspunkter mv.), sociale og personlige faerdigheder, adfzerd (identifikation af socialt
pres og afslag pa tilbud om alkohol) og normer (67). Skiftet fra informationsundervis-
ning til en mere normativ undervisning har bl.a. @get fokus p& faenomenet "“social
overdrivelse”, der fokuserer p3, at unge ofte har en tendens til at overvurdere omfanget
af deres jaevnaldrenes alkoholindtag samt deres billigelse af drikning. Social overdrivelse
er i alkoholsammenhaenge interessant, idet forskning har vist, at unges opfattelse af,
hvor mange andre unge der bruger rusmidler, ogsd pévirker deres egen rusmiddelad-
feerd (71: s. 243). Den sociale overdrivelse har sdledes indflydelse p& de unges konkrete
adfeerd, og interventioner, der kan pavirke unge til at fa et mere realistisk billede af
deres jeevnaldrenes forbrug af alkohol, m& dermed formodes at kunne pdvirke de unges
alkoholadfeerd positivt. Der er dog stadig mangel pa studier, der ved brug af kontrolle-
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rede eksperimenter har undersggt effekten af forebyggelsesindsatser, som eksplicit har
haft til hensigt at pavirke alkoholadfzerden via forskellige former for bearbejdning af
social overdrivelse. Der er sdledes kun lokaliseret ét relevant (amerikansk) studie fra
1998 (72), der desveerre har mange metodiske svagheder, og som kun er baseret pé
143 personer. I dansk sammenhgzeng er effekten af en forebyggelsesindsats, der
fokuserer p& faenomenet social overdrivelse, for nylig blevet undersggt i det sdkaldte
"Ringstedforsgg”, som er beskrevet mere detaljeret i nedenstdende kommunale case
(71). Der er i "Ringstedforsgget” ikke tale om en egentlig alkoholintervention, men
tiltaget kunne tyde p8, at der er potentiale i metoden ogs& med hensyn til alkohol.

Kommunal case: Ringsted forsgget

Over en tredrig periode (2001-2004) har ca. 3.200 unge i Ringsted
medvirket i det sdkaldte Ringstedforsgg (71). Det overordnede formal
med projektet var at forsgge at kaste lys over unges brug af rus- og
nydelsesmidler (rgg, alkohol, hash og narkotika) samt kriminalitet set i
forhold til livsstil og levemade i et lokalsamfund. I den forbindelse blev
centrale og mulige lokale forebyggelsestiltag vurderet og evalueret. Et
af de tiltag, der blev vurderet, omhandlede faenomenet social overdri-
velse.

Det konkrete tiltag bestod i forebyggelse af rygning blandt skoleelever i
5., 6. 0g 7. klasse. I alt 24 klasser (13 forsggsklasser og 11 kontrol
klasser) fra otte skoler deltog i den randomiserede kontrollerede under-
sggelse af forebyggelsesinterventionen. Selve interventionen strakte sig
over én dag (ca. 3 timer) i hver af de deltagende forsggsklasser, og den
blev forestdet af en 21-8rig studerende mand (pé baggrund af en anta-
gelse om, at der ikke métte veere alt for stor aldersforskel p& elever og
instruktgr). Grundlaget for selve interventionen var en sdkaldt Regrap-
port. Denne var udarbejdet for den enkelte klasse, p& baggrund af ele-
vernes tidligere besvarelser af et spgrgeskema, og omhandlende deres
forestillinger om hinanden samt holdninger til og faktiske forbrug af
rus- og nydelsesmidler. Selve interventionen bestod af falgende delele-
menter, naevnt i kontinuerlig reekkefglge: 1) Gennemgang af klassens
rggrapport. 2) Gruppearbejde (3-4 elever i hver gruppe), hvor eleverne
blev bedt om at overveje, hvordan det kan veere, at sociale overdrivel-
ser opstdr. 3) Plenum med opsamling af resultaterne af gruppearbejdet.
4) Gruppearbejde om hvordan misforstdelser 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
udfaerdigelsen af en 'Klasse Aftale’, om hvordan man forebygger ryg-
ning i klassen. Aftalen blev efterfaglgende haengt op i klassen og elever-
ne fik yderligere et eksemplar hver, ligesom forseldrene blev informeret
om indholdet.
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Det primaere og direkte sigte med Ringstedforsgget var at mindske ele-
vernes sociale overdrivelse mht. andres tobaksrygning. Her viser resul-
taterne en klar — og i de fleste tilfeelde steerkt statistisk signifikant re-
duktion i omfanget af sociale overdrivelser blandt eleverne et ar efter
gennemfgrelsen af selve interventionen. I forhold til adfaerdssendring
ses der kun forskel mellem kontrol- og forsggsgruppen i forhold til
festrygning. Andelen af elever, som ryger til fester er séledes mindre i
forsggsgruppen end i kontrolgruppen. Forskellen er dog ikke statistisk
signifikant.

Et andet hovedspgrgsmal, som Ringstedforsgget belyste, var, om inter-
ventionen havde ringvirkninger p& andre omrader. Sdledes blev effek-
ten af interventionen ogsd mélt med hensyn til alkoholomradet. Det
skal pdpeges, at eleverne ikke pd noget tidspunkt p& forsggsdagen blev
bedt om at diskutere alkohol. Resultaterne et ar efter selve interventio-
nen viser imidlertid en statistisk signifikant forskel mellem forsggs- og
kontrolklasserne med hensyn til elevernes antagelser om andres alko-
holadfaerd, at vaesentlige faerre elever i forsggsklasserne end i kontrol-
klasserne har drukket alkohol i den seneste méned samt at halvt sa
mange elever i forsggsklasserne som i kontrolklasserne har veeret fulde
den seneste méned. De to sidste forskelle er taet pd at veere signifikan-
te.

Ringstedforsgget viser sdledes, at en ganske enkel og ikke szerligt res-
sourcekraevende indsats kan give resultater. Det skal dog i denne for-
bindelse pdpeges, som forfatterne til forsgget ogsa selv gar, at indsat-
sens udformning ikke ngdvendigvis er den optimale. Tvaertimod er der
utvivisomt gode muligheder for at forfine og udbygge denne type af in-
tervention.

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

Det ggede fokus pd sociale og personlige faerdigheder frem for information har end-
videre dbnet mulighed for andre formidlingsmetoder end den laererstyrede, hvilket ogsa
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 sdledes vist, at interaktive
programmer har en signifikant stgrre effekt pd elevers alkoholbrug end ikke-interaktive
programmer, der dog ogsa er effektive (66).2° Det skal i den forbindelse pdpeges, at det
i den tidligere omtalte rapport "Alcohol: No Ordinary Commodity: Research and Public
Policy” p& baggrund af litteraturen anfgres, at effekten af skolebaserede interventioner

% Inklusionskriterierne for meta-analysen var blandt andet, at studiet har benyttet en kontrol- eller
en sammenligningsgruppe, samt at der var afrapporterede fgr- og eftermdlinger.
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generelt vurderes som beskeden og typisk er kortvarig. Ligeledes anfgres 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 primaer forebyggelse af alkoholmisbrug
blandt unge (<25 ar) blevet vurderet (73). I alt 56 studier om effekten af henholdsvis
psykosociale- og undervisningsinterventioner er inkluderet i oversigten. Heraf er 41 af
studierne baseret p& randomiserede kontrollerede undersggelser, mens 14 er ikke-
kontrollerede gruppedesign med far/efter mélinger, og 1 studie er baseret pd et
tidsseriedesign. Af de 56 inkluderede studier omhandler 32 af studierne generel
forebyggelse af misbrug af rusmidler, mens 24 af interventionerne specifikt er mgntet
mod forebyggelse af alkoholmisbrug. Der er et vist overlap imellem de inkluderede
studier i Cochrane-oversigten og de fgrnaevnte metaanalyser omhandlende alkoholfore-
byggende skoleprogrammer. I alt 84 % af de inkluderede studier stammer i @gvrigt fra
USA.

Som fglge af for stor forskel i de anvendte metoder i studierne og forskellig brug af
effektmdl mv. har det ikke vaeret 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 lsengden af opfalgningsperio-
den af studiet — kort (<dr), mellem (1-3 &r) og lang opfglgning (>3 &r). Tre af studierne
med en lang opfalgningsperiode viser en effekt, og forfatteren fremhaever her interven-
tionerne "Strengthening Families Prograni’ og et kulturelt fokuseret program som
potentielt effektive. Yderligere undersggelse af begge programmer er dog ngdvendig,
fgr de positive resultater af programmerne kan be- eller afkraeftes. I forhold til interven-
tionerne med henholdsvis kort og mellemlang opfglgningsperiode konkluderer forfatter-
ne, at det ikke er muligt at drage entydige konklusioner grundet manglende kvalitet i
undersggelsesdesign og det faktum, at undersggelserne generelt ikke viser nogle klare
effekter af interventionerne.

Det er afslutningsvis interessant, at hele 20 ud af de 56 inkluderede studier viser, at
de pdgeeldende interventioner ikke er effektive. Den store heterogenitet i de inkludere-
de studier og den manglende metaanalyse ggr det dog umuligt at sige noget om, hvilke
interventionselementer der bidrager til en effekt, og hvilke der ikke ggr. Forfatterne til
oversigten p&peger i den forbindelse, at der er brug for et Igft 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 @konomi

De samfundsmaessige omkostninger relateret til storforbrug af alkohol og afhaengighed
er jaevnligt afrapporteret i litteraturen. F.eks. anslds det, at storforbrug af alkohol koster
samfundet op mod 10 mia. kr. &rligt (1996-tal) (74). Antallet af studier, der har udfgrt
deciderede gkonomiske analyser af alkoholforebyggelsesindsatser, er derimod yderst
begraenset. Séledes er det kun lykkedes at identificere ét studie (75), der i gvrigt er fra
USA. Studiet foretager henholdsvis en cost-effectiveness analyse (CEA) og en cost-
benefit analyse (CBA) af familiefokuserede alkoholforebyggelsesindsatser. Eftersom der
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er store forskelle i alkoholkulturen mellem USA og Danmark, og det generelt er proble-
matisk at generalisere sundhedsgkonomiske analyser fra USA til en dansk kontekst, er
studiet imidlertid ikke vurderet relevant for naermere beskrivelse.

4.3 Sammenfatning

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

Maengden af litteratur om effekten af alkoholpolitiker er generelt meget sparsom.
Der er sdledes ikke fundet litteratur, der konkret vurderer effekten af indsatser, som
forsgger at pdvirke alkoholkulturen pd arbejdspladser mv., og som fglge heraf er det
heller ikke muligt at vurdere, om denne type intervention har en effekt — og i s fald
hvilket omfang den har. Der foreligger dokumentation for, at en generel begraensning i
adgangen til alkohol ogsd 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 sendringer i tilgeengeligheden af alkohol er
ikke kendt, hvilket er den form for aendringer, som kommunerne vil have mulighed for at
gennemfgre ved regulering af antallet af bevillinger.

Der foreligger en del studier — isser amerikanske — om effekten af skoleprogrammer
som metode til alkoholforebyggelse. Da der er stor forskel pd alkoholkulturen i Danmark
og USA, er det ikke muligt at overfgre resultaterne fra de amerikanske studier direkte.
Samtidig er kvaliteten af mange af studierne p& alkoholforebyggelsesomrédet af en
forholdsvis dérlig kvalitet, hvilket begreenser troveerdigheden af de opndede resultater.
Med forbehold for ovenstdende er fglgende dokumenteret: Forebyggelsesstrategier, der
fokuserer pd faktainformation om risiko og konsekvenser ved uhensigtsmaessig alkohol-
adfeerd, er dokumenteret at veere virkningslgse. Interaktive programmer er dokumente-
ret at veere mere effektfulde end ikke-interaktive programmer. Endvidere er der tegn p8&,
at programmer, der fokuserer pd faenomenet social overdrivelse, kan veere effektfulde.
Endelig er der tegn pd, at effekten af skolebaserede interventioner er beskeden og
kortvarig, med mindre den fglges op med sdkaldte "boosters”.

Der mangler i den grad gkonomiske studier af de forskellige forebyggelsesindsatser.
Litteratursggningen identificerede sdledes kun én amerikansk undersggelse, der havde
gennemfgrt henholdsvis en CEA og CBA af familiefokuserede alkoholforebyggelsesind-
satser.
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5. Kost

Det primaere form&l med forebyggelsesindsatser pd ernaeringsomradet er at fremme
sunde kostvaner hos sdvel bgrn, unge, voksne og gamle. Kosten er af stor betydning for
menneskers almene sundhed og velbefindende, og den spiller en afggrende rolle i
forebyggelsen af en lang raekke sygdomme som fedme, visse kreeftformer, type 2
diabetes, knogleskgrhed og hjertekarsygdomme (8). Danmarks fgdevareforskning
vurderede i 2002, at en forgget indtagelse af frugt og grgnt op til den anbefalede
maengde pa 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 dgdsfald
kan forebygges ved en forbedret kost (77). Endvidere tyder det p&, at en kost rig pa
frugt og grgntsager reducerer risikoen for en raekke kreeftsygdomme. Nyere studier har
dog ikke kunnet vise sd steerk en sammenhaeng som tidligere studier (76).

Der er igennem de sidste 50 &r sket store aendringer i danskernes kostvaner, hvilket
bl.a. har medfgrt en nedgang i fedtindtaget og en stigning i frugt- og grgntindtaget. For
begge omrader geelder det dog, at indtagelsen stadig ikke lever op til anbefalingerne.
Indtaget af sgde drikke og slik er for bgrnenes vedkommende gget, og mange bgrn har
herved et alt for stort sukkerindtag. Danskerne har i den samme periode faet flere
stillesiddende timer (78). Kombinationen af ovenstdende forhold har medfart en gget
forekomst af fedme over de sidste 50 &r — her isaer blandt bgrn, hvor der er sket en
tredobling i antallet af overvaegtige og fede (79).

1 1970 blev de farste danske kostrdd formuleret af Statens Husholdningsrad, nu
Forbrugerstyrelsen. I takt med ny viden om sammenhangen mellem kost og sundhed
er kostr&dene siden blevet revideret to gange, senest i 2005 (80). Kostradene bestér i
dag af 8 rad (se Figur 5.1).

Figur 5.1 De 8 kostrdd

Spis frugt og grgnt — 6 om dagen

Spis fisk og fiskepdlaeg — flere gange om ugen

Spis kartofler, ris, eller pasta og groft brgd — hver dag
Spar pa sukker — iszer fra sodavand, slik og kager
Spis mindre fedt — iszer fra mejeriprodukter og kgd
Spis varieret — og bevar normalvaegten

Sluk tgrsten i vand

Veer fysisk aktiv — mindst 30 minutter om dagen

Kilde: (80)

Kostréd kan bidrage til oplysning, men aendrer ikke alene folks adfaerd. I den forbindel-
se kan kommunerne spille en central rolle ved at ivaerksaette initiativer, som fremmer
sunde kostvaner hos borgerne. Skoler og andre offentlige institutioner er her en oplagt
arena for forebyggelse. Det anslds f.eks., at bgrn i gennemsnit indtager 40-50 % af
deres samlede energi i Igbet af en institutionsdag (81).
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I det fglgende beskrives borgerrettede forebyggelsesindsatser i forhold til kost. Indsat-
ser rettet mod forebyggelse/behandling af svaer overvaegt indgdr 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 understgtter
de officielle anbefalinger (f.eks. de 8 kostréd) og landsdaekkende kampagner, sdsom ‘6
om dagen’. Kommunernes primaere fokusomréder for fremme af sundere kostvaner
omfatter skoler, institutioner, kommunale arbejdspladser og zeldreplejen. Litteraturen
om effekten af de borgerrettede forebyggelsesindsatser inden for ernaeringsomraddet 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 andringer og undervisning forsggt at forbedre bgrns kostvaner og
fysiske aktivitetsniveau. Programmet har vist en langtidseffekt (3 &r) 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 overfgres til danske forhold, idet de
faerdigheder, som bgrn og unge skal mestre for at kunne udvikle sunde kostvaner, ogsé
afhaenger af det omkringliggende samfund, som skolen er en del af (84).

I Danmark har den primaere forebyggelse inden for ernaeringsomradet fokuseret pd
udformning af kostpolitikker for skoler, institutioner og kommunale arbejdspladser mv.
En kostpolitik kan indeholde regler for den mad, der serveres (f.eks. om den ernze-
ringsmaessige kvalitet) og/eller regler for méltiderne (f.eks. om de fysiske rammer og
samveersformer). Statens Institut for Folkesundhed har i en rapport fra 2006 baseret p&
en spgrgeskemaundersggelse blandt bgrnehavner, skoler og skolefritidsordninger
forsggt at belyse, om der er en sammenhaeng mellem en nedskreven kostpolitik og
udbuddet af mad- og drikkevarer (85). Af besvarelserne af spgrgeskemaet fremgar, at
bgrnehaver 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 undersggelsen ogsa selv
gor opmaerksom pd, er problemet med denne type af undersggelser, 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, ogsa har en nedskreven politik.

Sammenfattende er der altsd meget begraenset viden om, hvilke rammer og vilkar
der skal til for at etablere sundere mad- og méltidsvaner. Litteraturen peger p3, at
tilgeengelighed (i form af adgang til sunde fadevarer) og fysiske rammer (f.eks. skole-
kantiner eller madordninger) kan spille en central rolle for sunde kostvaner. Der er dog
stadig kun begraenset evidens for, hvilke interventioner rettet mod kost der giver den
bedste effekt. Det er i den forbindelse veerd at bemzerke, at de positive effekter af
sundhedsoplysning ikke ngdvendigvis viser sig pa kort sigt. I et studie af sundhedsvaner
blandt 40-&rige meend i Vejle Amt taler Meillier (1994) sdledes om begrebet “"sundheds-
oplysningens rygsaeksfunktion”, der gér ud p3, at sundhedsoplysning kan have en
indirekte betydning for forandring. Rygsaekkens indhold kategoriseres som teoretisk
viden, praktisk viden, erfaringsviden og intuitiv viden. Pointen er, at de forskellige typer
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viden kan hjeaelpe den enkelte til at gennemfgre en forandringsproces, ndr man er
motiveret herfor. I det lys er det altsa vigtigt, at bgrnene tilegner sig konkrete faerdig-
heder og viden om mad, méltider og sundhed, s& de er i stand til at udvikle sunde
madkulturer, ndr de p& et senere tidspunkt flytter hjemmefra (84).

Selvom der kun findes meget begraenset viden om effektive kostinterventioner, s& er
der iveerksat en reekke projekter pd omradet. I nedenstdende tekstboks er nogle af
erfaringerne fra Barn, Mad og Bevaegelse-projektet i Fyns Amt sdledes beskrevet.
Projektet er startet af amtet i samarbejde med 10 kommuner og har til formél at gge
trivsel og sundhed blandt bgrn, bl.a. gennem udvikling af lokale mad- og bevaegelsespo-
litikker, involvering af familierne samt efteruddannelse af laerere og paedagoger.

Kommunal case: “Bgrn, Mad og Beveaegelse”

P& Fyn har man siden 2002 arbejdet med Modelprojektet “Bgrn, Mad
og Bevaegelse'. I perioden 2002-2005 blev fgrste fase af projektet gen-
nemfgrt, mens anden fase afvikles i 2005-2006. Projektets overordnede
formal er at opstille socialkulturelle rammer og ivaerksaette processer,
der far bgrn til at bevaege sig mere samt spise sundt.

Modelprojektets farste fase blev gennemfart som et samarbejdsprojekt
mellem Fyns Amt og 10 fynske kommuner. Det overordnede formaél
med denne del af modelprojektet var at gge trivsel og sundhed samt
forebygge sygdom blandt bgrn i alderen 3-10 &r. Indsatsen foregik ved,
at der fra hver af de deltagende kommuner blev udvalgt et lokalomr3-
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 laerere, paedagoger
eller sundhedsplejersker fra hver institution med henblik pa at give dis-
se inspiration og veerktgijer til at udvikle gode rammer for mad og be-
vaegelse i deres institutioner samt igangseette mad- og bevaegelsesakti-
viteter. For naermere information om indholdet af modelprojektets far-
ste fase henvises til www.boernmadbevaegelse.dk.

Fgrste fase af projektet er i 2005 blevet evalueret af Statens Institut for
Folkesundhed (86). Evalueringen bestod af en kombineret proces- og
mélopfyldelsesevaluering baseret pd en spgrgeskemaundersggelse om
rammer for vilkar for mad og beveaegelse i institutioner samt individuelle
interviews og fokusgruppeinterviews med bgrn, foreeldre, institutionsle-
dere, lzerere, psedagoger og sundhedsplejersker fra de deltagende in-
stitutioner. Evalueringen viste bl.a., at de inkluderede institutioner har
faet mere fokus p& mad og bevaegelse i deres daglige arbejde, og at
ca. halvdelen af institutionerne har udarbejdet politikker herfor. Det er
ikke muligt ud fra evalueringen at vurdere, om ovenstdende forandrin-
ger har medfgrt aendringer i bgrnenes adfeerd i forhold til at beveege
sig mere og spise sundere. Endvidere kan det pd grund af manglende
brug af objektive mél og far- og eftermélinger ikke afggres, om projek-
tet har haft en effekt p& bgrnenes sundhed.
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Formdlet med modelprojektets anden fase (2005 til 2006) er dels at
udvikle mad- og bevaegelsespolitikker med fokus pd bgrn i alderen 3-16
ar, dels igennem lokale politikker at skabe sundhedsfremmende rammer
i institutionerne, der kan styrke bgrn og voksnes muligheder for at
fremme egne og andres sundhed i forhold til mad og bevaegelse. Her-
udover skal projektet ogsa bistd kommunale forvaltningers praktiske
arbejde med sundhedsfremme og forebyggelse over for bgrn og unge i
den nye kommunale struktur samt skabe grundlag for det kommunale
arbejde med sundhedspolitikker. Endelig har projektet ogsa til formal at
dokumenterer indsatsens betydning for bgrns mad- og bevaegelsesva-
ner.

Af delresultaterne fra fgrste dataindsamling fremgar det, at evaluerin-
gen af modelprojektets anden fase, i modsaetning til evalueringen af
den farste fase, vil blive kvantitativ og best af far- og eftermalinger
samt benytte objektive méleenheder (87). Det kan dog diskuteres, hvor
objektive de anvendte mal her er, idet der ikke vil blive foretaget egent-
lige hgjde- og vaegtmalinger, men i stedet blive anvendt kropsbilleder
for at forsgge at indkredse bgrnenes kropsmal. Til méling af ovensta-
ende indgdr 10 deltagerskoler og 5 kontrolskoler.

Af delresultaterne fra farste dataindsamling fremgdr det, at evalueringen af modelpro-
jektets anden fase, i modsaetning til evalueringen af den fgrste fase, vil blive kvantitativ
og bestd af fgr- og eftermalinger samt bruge objektive maleenheder (87). Det kan dog
diskuteres, hvor objektive de anvendte mél her er, idet der ikke vil blive foretaget
egentlige hgjde- og vaegtmalinger, men i stedet blive anvendt kropsbilleder for at
forsgge at indkredse bgrnenes kropsmadl. Til maling af ovenstdende indgér 10 deltager-
skoler og 5 kontrolskoler.

Underernaering

N&r man taler om sund kost, teenker de fleste nok pé forebyggelse af overvaegt. Hos
aldre (65 ar<) er der dog ofte stgrre grund til at fokusere pd underernaering, som isaer
udger et problem hos zeldre, der er indlagt pd hospital eller bor pad plejecentre og i
hjemmepleje (88). I naerveerende afsnit behandles kun forebyggelse af problemet
underernaering i forhold til eldre pd plejecentre og i hjemmepleje, da indlagte seldre
ikke hgrer under den borgerrettede forebyggelse. Underernaering er generelt ikke et
problem hos zeldre i eget hjem, der er velfungerende (89).

Underernaering er udtryk for en tilstand, hvor der indtages for lidt energi og nae-
ringsstoffer, hvorved vaegten reduceres til under normalomradet (89). De mest alminde-
lige metoder til maling af de zeldres naeringstilstand er anvendelse af BMI, tricep
hudfoldsmaling og omkredsen af armmusklen samt vaegtudvikling (88). Aldre har i
modsaetning til yngre tilsyneladende godt af et hgjere BMI, end det normalt anbefalede
for voksne (BMI pd 20-25). Sdledes er et BMI pd mellem 24 og 29 forbundet med en
lang levetid hos aldre, afhaengig af den undersggte population (89). Undersggelser af
mere end 4.000 danske zeldre tilknyttet hjemmeplejen og pé plejecentre har vist, at ca.
20 % af de eldre har et BMI p& under 18,5 og 60 % et BMI pa under 24. Der er
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samtidig grund til at tro, at forekomsten af lav BMI blandt de aeldre er endnu stgrre,
idet de institutioner, der veelger at medvirke i en undersggelse af problemet, allerede
mé formodes at vaere opmaerksomme pé dets eksistens. Samtidig vil de immobile
patienter, som ofte er i stgrst risiko for at have lav vaegt, veere sveere at veje (90).

Darlig ernzeringstilstand medfgrer bade gget sygelighed og dermed @get brug for
hjeelp mv. blandt de zeldre, hvorfor der ligger et forebyggelsespotentiale for kommuner-
ne i fremme af god ernaering blandt borgere i botilbud, aeldrecentre og hjemmepleje.
Arsagen til darlig ernaeringstilstand hos aeldre er multifaktoriel, hvor de ernaeringsmaes-
sige risikofaktorer bl.a. kan vaere akut eller kronisk sygdom, dérlig tandstatus, tygge- og
synkeproblemer, depression, demens, social isolation, stort medicinforbrug, sygehusop-
hold mm. (90). Forebyggelsen af underernaering kan sdledes overordnet deles op i to.
Farst og fremmest er det vigtigt, at de eeldre far rigelig mad, og at denne indeholder en
passende mangde naering. Det andet punkt handler om at rette sin forebyggelse mod
de bagvedliggende &rsager, der kan veere til, at de zeldre ikke indtager nok naering,
f.eks. problemer med at tygge den kost man modtager.

I litteraturen om forebyggelse af underernaering handler de fleste interventioner om
farste punkt, og her specifikt effekten af ernaeringsinterventioner i form af protein- og
energisupplering til celdre. De personer, der interveneres over for, er typisk syge aeldre
personer, som er indlagt pa hospital, og der er hermed ofte mere tale om 'behandling’
af en darlig ernaeringstilstand 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 gar
sig geeldende for en Cochrane-oversigt, hvor kun en lille andel af studierne stammer fra
interventioner uden for sygehusregi (88). Effekten af denne type ernaeringsmaessige
indsatser har generelt vaeret relativt begraenset, og der har ligeledes veeret problemer
med studiernes kvalitet.

I forhold til den anden del af forebyggelsen af underernaering er der ikke identificeret
relevant litteratur. Det kan hermed konkluderes, at der mangler viden om effekten af
ernaeringsmaessige interventioner uden for hospitalsregi, samt at der generelt mangler
studier med fokus p& forebyggelsen af underernaering.

5.2 @konomi

Der er ikke identificeret nogen gkonomiske analyser af borgerrettede forebyggelsesind-
satser p& ernaeringsomrédet, hvorfor det heller ikke er muligt at sige noget om, hvorvidt
indsatserne star mal med effekterne.

5.3 Sammenfatning

Der findes meget viden om betydningen af kost for helbred og sundhed, ligesom der er
relativ enighed om, hvad sund kost bestdr af. Samtidig findes der imidlertid meget lidt
viden om, hvilke interventioner der fremmer sund kost blandt sdvel bgrn som voksne og
ldre. Et stort amerikansk forsgg har vist en langtidseffekt af interventioner bestdende
af organisatoriske sendringer og undervisning, men resultaterne kan ikke umiddelbart
overfgres til en dansk kontekst pd grund af den grundlaeggende anderledes samfunds-
maessige kontekst.
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For zeldre pé plejecentre og i hjemmepleje er underernaering ofte et stgrre problem end
et for hgjt energiindtag. Det er her vigtigt, at de eldre fér rigelig mad, og at den
indeholder en passende maengde naering. Det er samtidig centralt, at forebyggelsen
rettes mod de bagvedliggende 3drsager til, at de eeldre ikke indtager tilstreekkelig
neering. Effekterne af de gennemgdede ernaeringsmaessige indsatser er generelt
begraensede, hvilken formentlig til dels kan tilskrives den darlige kvalitet i de identifice-
rede studier. Der mangler i gvrigt studier, der undersgger effekten af forebyggelse rettet
mod de bagvedliggende &rsager til underernzering.

Den manglende viden om effektive interventioner p& kostomrddet kommer ogsa til
udtryk i forhold til de sundhedsgkonomiske analyser, hvor det ikke er lykkedes at
identificere nogle studier.
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6. Fysisk aktivitet

Fysisk inaktivitet udggr en betydelig risikofaktor for helbredet og anses for at vaere en
risikofaktor pa linje med rygning. Fysisk inaktive personer har sdledes gget sygelighed
og dgdelighed sammenlignet med fysisk aktive. Sundhedsstyrelsen anbefaler derfor, at
alle bgrn og unge er fysisk aktive med mindst moderat intensitet i 60 minutter om
dagen samt mindst to gange om ugen ved hgj intensitet af 20-30 minutters varighed,
mens voksne anbefales at vaere fysisk aktive mindst 30 minutter af moderat intensitet
om dagen. Sundhedsstyrelsen definerer fysisk aktivitet som ethvert muskelarbejde, der
gger energiomsaetningen, og der kan sdledes bade veere tale om ustrukturerede
aktiviteter som havearbejde, trappegang og transport ved cykling eller gang og bevidst
regelmaessig treening.

Den gavnlige virkning af fysisk aktivitet pd sundhedstilstanden er veldokumenteret.
Regelmaessig motion styrker f.eks. helbredet pé falgende méde (92; 93):

¢ Risikoen for at udvikle hjerte-karsygdomme, sukkersyge, forhgjet blodtryk og kreeft
i tyktarmen formindskes.

¢ Blodtrykket saenkes hos personer, der har forhgjet blodtryk.

¢ Motion hjeelper med at kontrollere veegten samt med at opbygge og vedligeholde
staerke knogler, muskler og sener, og

¢ forbedrer det psykiske- og sociale velveere.

Endvidere viser en nylig dansk rapport, at fysisk aktivitet har en livsforlaangende
virkning. Hvis en 30-8rig inaktiv person aendrer adfaerd til at vaere moderat fysisk aktiv,
vil vedkommende sdledes kunne forvente at gge levetiden med flere &r (23).

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

Dette kapitel har til formal at undersgge, hvorvidt der findes effektive metoder til
ggning af fysisk aktivitet, og i hvilket omfang disse metoder kan betegnes som omkost-
ningseffektive. Interventioner malrettet @gning af det fysiske aktivitetsniveau og med
primaert sigte pa forebyggelse af svaer overvaegt (sdsom motion pa recept) omtales
ikke, idet kapitel 8 omhandler netop samme emne. Ligeledes er traeningsinterventioner
rettet mod reducering af faldhyppighed blandt zeldre ikke medtaget, da emnet blev
behandlet i kapitlet om faldforebyggelse.

Endelig er det relevant at naevne, at litteratursggningen ikke har identificeret studier
om effekten af "interventioner” bestdende af forskellige nye faciliteter og endring af
infrastruktur. Dette skyldes nok, at denne type af interventioner ikke har tradition for at
blive evalueret ved brug af RCT-studier.
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6.1 Effekt

Til trods for den righoldige evidens om de sundhedsmaessige fordele forbundet med
motion er der kun identificeret meget begraenset viden om effektive metoder til at 3
sdvel inaktive som moderat fysisk aktive personer til at blive mere fysisk aktive.
Litteratursggningen har sdledes ikke identificeret nogen danske randomiserede studier,
der undersgger effekten af indsatser rettet mod fysisk aktivitetsniveau (se bilag 1 for
beskrivelse af litteratursggningen), hvorfor afsnittet udelukkende er baseret pd uden-
landske studier.

Paletten af mulige indsatser i forebyggelse af fysisk inaktivitet er umadelig stor, og
som konsekvens heraf er undersggelserne ogsa spredt ud over en lang raekke indsatser.
Effekten af indsatser til ggning af fysisk aktivitet er typisk opgjort i andelen af fysisk
aktive personer, selvrapporteret aktivitetsniveau, iltoptagelse eller energiforbrug.

I en systematisk oversigtsartikel fra 1996 bestdende af 11 amerikanske randomise-
rede kontrollerede undersggelser af interventioner rettet mod raske voksne borgere
konkluderes det, at interventioner, der opfordrer til gature og ikke kreever brug af
faciliteter, har den stgrste sandsynlighed for at fgre til en stigning i den overordnede
fysiske aktivitet (95). Endvidere gger regelmaessig opfglgning pd borgernes aktiviteter
andelen af borgere, der er i stand til at opretholde den indledningsvise stigning i fysisk
aktivitet, som interventionen har bevirket. Ifglge artiklen har hastig gang det stgrste
potentiale med hensyn til at gge det overordnede aktivitetsniveau hos inaktive personer.
Forfatterne til oversigten pointerer selv, at konklusionernes styrke begreenses af, at den
er foretaget pd baggrund af et forholdsvis lille antal studier, som i gvrigt alle er ameri-
kanske.

En Cochrane-oversigt fra oktober 2005 gennemgar evidensen om interventioner til
fremme af fysisk aktivitet hos voksne (15 &r<) (96). Den systematiske oversigt indehol-
der 17 studier, hvoraf 5 er gengangere i forhold til ovennaevnte systematiske gennem-
gang. Alle de inkluderede studier er publiceret fgr december 2001. Oversigten konklude-
rer, at interventionerne har en moderat effekt pd selvrapporteret fysisk aktivitet og den
kardio/respiratoriske tilstand, men ingen effekt i forhold til opndelse af p& forhand
fastlagte aktivitetsniveauer. Grundet stor heterogenitet i de observerede effekter er det
dog kun muligt at drage begreensede konklusioner pa 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 stgrre sandsynlighed end andre for
permanent tilegnelse blandt deltagerne. At dgmme ud fra to af studierne, der har
undersggt om mere intense interventioner er mere effektive med hensyn til aendring af
det fysiske aktivitetsniveau end mindre intense interventioner, tyder det pd, at intensite-
ten pavirker effekten hos kvinder, men ikke hos maend. Intensitet forstds her som antal
kontakter til deltageren. Ved stratificering af interventionerne ved hjzelp af frekvensen
af kontakter ses der stgre 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 feerre end fire kontakter. Dette tyder pd, at en regelmaessig kontakt
mellem borgeren og forebyggelsesmedarbejderen er vigtig for opnéelse af en effekt.

Forfatterne til oversigtsartiklen peger pa falgende generelle svagheder ved de studi-
er, der ligger til grund for artiklen:
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¢ Det anvendte effektmal (selvrapporteret fysisk aktivitet) er ofte upélideligt.

¢ Deltagerne er i stgrstedelen af tilfaeldene frivillige, der har tilmeldt sig til interventi-
onen pd baggrund af en avisannonce eller lignende, hvorfor det ikke kan garante-
res, at populationen er repraesentativ.

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

¢ Mange af de inkluderede interventioner tilbyder komponenter, der vil veere sveere at
tilbyde under saedvanlige forhold, da de vil kreeve mange ressourcer.

Som fglge af ovenstdende problemer med den inkluderede litteratur ma oversigtens
konklusioner ogsd tolkes med varsomhed. Der er samtidig stor mangel pé studier, der
undersgger 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 malrettet gget fysisk aktivitet (97). Oversigtsar-
tiklen anvender som helhed et lidt Igsere evidensbegreb end det her anlagte, idet
eksempelvis tidsseriestudier ogsa er inkluderet. Ud af de 50 inkluderede studier er 41
amerikanske. I oversigtsartiklen opdeles de inkluderede forebyggelsesindsatser i
fglgende tre kategorier: 1) Informationsinterventioner, 2) adfaerds- og socialinterventio-
ner og 3) miljg- og politiske reguleringsinterventioner. Inden for hver af de tre kategori-
er er interventionerne yderligere opdelt i forskellige undergrupper af interventioner;
f.eks. gennemgds 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 svaere at overfgre til en dansk kommunal
kontekst, idet de vurderede interventioner ofte bestar af en bred vifte af elementer,
hvilket ggr det vanskeligt at gennemskue, hvad der giver effekten. I mange af tilfaelde-
ne er beskrivelserne af selve interventionerne i studierne samtidig darligt beskrevet og
dermed vanskelige at kopiere. Som eksempel kan naevnes, at det ofte ikke fremgér,
hvilken faggruppe der har varetaget interventionerne. I forhold til konklusionerne om
effekten af de forskellige interventioner i oversigtsartiklen er det svaert at vurdere, hvad
der ligger bag forfatternes udsagn om, at der er steerk evidens for at en given interven-
tion har effekt. Som fglge af ovenstdende 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 formél at gge borgernes fysiske aktivitetsniveau. Beskrivelsen i neden-
stdende faktaboks tyder her p8, at en stor og bred indsats kan have succes med at
aendre adfaerd med hensyn til cykelvaner — og dermed medfgre gget fysisk aktivitet. Det
skal dog i den forbindelse naevnes, at Odense Kommune har lang tradition for at
indtaenke cyklister i de kommunale trafikplaner (98), hvilket kan have bevirket, at
delprojekterne fra cykelby-projektet har haft en stgrre effekt, end de ville have i en
anden by.
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6.2 Okonomi

Som det fremgér af ovenstdende, er der ikke gennemfgrt mange randomiserede
kontrollerede undersggelser af interventioner, som har til hensigt at gge det fysiske
aktivitetsniveau. Manglen er isaer udtalt for europzeiske studier, og som fglge heraf er
litteraturen vedrgrende omkostningseffektiviteten ogsd sparsom. I alt har litteratursgg-
ningen identificeret to europaeiske sundhedsgkonomiske studier af interventioner, der
har til formdl at gge det fysiske aktivitetsniveau (99; 100). Heraf vurderes det ene ikke
af relevans for naerveerende rapport, idet den gkonomiske analyse tager udgangspunkt i
et arbejdsgiverperspektiv frem for et samfundsmaessigt perspektiv.

Kommunal case: “Odense — Danmarks Nationale Cykelby”

I perioden 1999-2002 var Odense officielt Danmarks Nationale Cykelby
(98), hvilket bl.a. betgd, at byen fik 20 mio. kr. fordelt over fire &r til at
udarbejde en raekke nye tiltag til fremme af cykeltrafikken i Odense.
Formalet med Cykelby-projektet var bl.a. at gge 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 kgre pd cykel samt at forbedre sikkerheden og tryghe-
den for cyklister.

De iveerksatte tiltag bestod af en bred vifte af projekter omfattende fy-
siske forbedringer, regeleendringer og kampagnemaessige tiltag, og me-
re end 50 delprojekter blev ivaerksat. Blandt nogle af delprojekterne
kan naevnes oprettelse af bedre og mere sikre cykelparkeringer, grgn
bglge og aktionspraegede aktiviteter rettet mod bgrn og voksne. For
naermere information om det konkrete indhold af interventionerne,
henvises der til Cykelbyens hjemmeside: www.cykelby.dk.

Maling af cykeltrafikken ved udgangen af projektperioden i 2002 viste
ifglge Danmarks Statistiks transportundersggelser (TU), at cykeltrafik-
ken i Odense Kommune reelt var steget med 20 % igennem projektpe-
rioden. Det er vaerd at bemaerke, at stigningen er sket trods analyser,
som siger, at den generelle udvikling (feerre og faerre benytter cykel)
samt Storebeeltsforbindelsens dbning burde have medfart et fald i cy-
keltrafikken i Odense Kommune. Stigningen er fortsat i de efterfglgen-
de &r, 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. Opggrelser
over de positive fglger af den ggede fysiske aktivitet i forhold til folke-
sundheden viser, at projektet har vundet 2131 levedr blandt borgerne i
Odense, hvilket svarer til, at hver mandlig person lever fem méneder
laengere. Endvidere er der i perioden sket en lille reduktion i udbetalin-
gen af sygedagpenge, antallet af indlaeggelser og sengedage pé syge-
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huse er faldet, mens udgifterne til sygesikringen er steget. Med forbe-
hold for at der ikke er tale om en egentlig sundhedsgkonomisk analyse,
og hermed ikke er tale om entydig dokumentation, peger opggrelserne
i retning af, at de kontante sundhedsbesparelser (33 mio. kr.) ved at f&
flere til at cykle er stgrre end udgifterne ved projektet (20 mio. kr.). Til
brug for korrektion af den generelle udvikling er der i beregningerne af
sundhedsbesparelserne anvendt en kontrolgruppe, bestdende af syv
andre kommuner, der er demografisk sammenlignelige med Odense
Kommune (98).

I en engelsk randomiseret undersggelse af omkostningseffektiviteten af et lokalt baseret
traeningsprogram til borgere pd 65 3r og derover angives det, at interventionen
medfarer en meromkostning pr. kvalitetsjusterede levedr (QALY) pa 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 pd 2 &r og baseret pa data fra 3.149 personer
(kontrolgruppe: 2.097 personer, interventionsgruppe: 1.052).

Inklusionen af borgere til undersggelsen skete pd baggrund af en vurdering af be-
svarelsen af to udsendte spgrgeskemaer (et sundhedsstatus spgrgeskema (SF-36%) og
et spgrgeskema om fysisk aktivitet til seldre (PAY — Physical Acitivity Questionnaire) til
12 praktiserende laegers patienter p& 65 ar og derover. De zldre med en fysisk aktivi-
tetsscore blandt de 20 % bedste blev ekskluderet fra undersggelsen, mens resten blev
inkluderet i undersggelsen. De 20 % med den hgjeste fysiske aktivitetsscore blev
ekskluderet ud fra en betragtning om, at de kun vil have en lille gevinst af yderligere
traening.

Selve interventionen bestod af, at de zeldre i en periode pé 2 &r fik mulighed for at
treene to gange om ugen. Hvert treeningspas var af en varighed pa 75 minutter, hvoraf
de 45 minutter bestod af fysisk traening. Den fysiske treening indeholdt tre delelemen-
ter: 1) Opvarmning, 2) kredslgb og styrketraening samt 3) nedkgling. Udover traeningen
blev der arrangeret andre aktiviteter sdsom bowling, svgmning og gature. Gennem
undersggelsesperioden besvarede de aldre SF-36 spgrgeskemaet tre gange (baseline, 1
&r og 2 ar). I alt kun 26 % af de aeldre i interventionsgruppen (590 af 2.283) gennem-
farte ét eller flere traeningspas i perioden. Kvinder var generelt mere tilbgjelige til at
deltage i traeningen end maend (p<0,001); der var flere deltagere blandt borgere under
75 3r end over (p=0,001), og aldre med hgjere aktivitetsscore var mere tilbgjelige til at
treene end zeldre med lavere score (p<0,001). Der var ingen forskel i brug af sundheds-
ydelser, dgdelighed og antallet af indlaeggelser mellem kontrol- og interventionsgrup-
pen.

Interventionen er forholdsvis enkel i sin udformning og vil derfor vaere forholdsvis let
at implementere i en kommune. Det store spgrgsmal er dog, om det vil veere omkost-
ningseffektivt for kommunen at ggre det. Forfatterne til artiklen kommenterer, at i lyset

% Short Form — 36 questionnaire (SF-36) er et mélingsinstrument til m&ling af sundhedsstatus, og
som navnet antyder, bestdr spgrgeskemaet af 36 spgrgsmadl omhandlende det fysiske og psykiske
helbred. Som hovedregel er der fem svarmuligheder til hvert spgrgsmél (101). P& baggrund af
tidligere undersggelser af befolkningens veerdiszetning af de forskellige opndelige sundhedsstatus-
ser i SF-36 spgrgeskemaet, kan besvarelserne af SF-36 benyttes til at beregne QALYs.
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af interventionens positive effekt pd den fysiske og mentale sundhedstilstand samt den
rimelige pris vil den vaere en fornuftigt og populaer 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 naevner selv, at denne effekt maske vil komme over
tid, men eftersom der ikke er mal 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 spgrgeskemaer, hvilket kun er halvdelen af de oprindeligt
inkluderede deltagere i studiet. Klart feerre i interventionsgruppen end kontrolgruppen
har besvaret spgrgeskemaet. Hvem der preecist har besvaret alle tre gange, fremgar
ikke af afrapporteringen, men umiddelbart m8 der formodes at vaere en hgjere svarpro-
cent hos de deltagere i interventionsgruppen, der har gennemfart traening, end blandt
de borgere der ikke har. Der kan derfor vaere mistanke om, at den estimerede effekt af
interventionen er for hgj. 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

Den primeere litteratur vedrgrende 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 undersgger langtidseffekten af interventionerne
samt gkonomiske analyser af de forskellige interventioner. Som fglge heraf er det ikke
muligt ud fra den beskrevne litteratur at konkludere, hvilke indsatstyper eller delkompo-
nenter, der kan gge niveauet af fysisk aktivitet. Der findes sdledes ikke pa nuvaerende
tidspunkt videnskabelig dokumenteret effektive retningslinjer for forebyggelse af fysisk
inaktivitet.
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/. Sveer overvaegt

Forekomsten af overvaegt og sveer overvaegt er stigende i Danmark og resten af den
vestlige verden. Antallet af sveert overveegtige danskere er séledes steget 30-40 gange
gennem de seneste 50 &r (79). Omfanget af fedmeproblematikken er i dag s stort, at
WHO i deres rapport fra 2000 omtaler det som en global epidemi (102). I den nyeste
sundheds- og sygelighedsundersggelse (SUSY) fra Statens Institut for Folkesundhed,
2000 vurderes det, at 9,5 % af den danske befolkning er sveert overvaegtige — svarende
til ca. 408.000 personer (94), hvilket er en stigning p& hele 2 procentpoint siden 1994.”
I alt skgnnes 1,7 mio. danskere at veere overvaegtige (8).

Til klassificering af overvaegt og sveer overvaegt anvendes kropsmasseindekset, ogsa
kaldet BMI (Body Mass Index), der udregnes ved at dividere kropsvaegten i kg med
kvadratet pd hgjden mélt i meter (kg/m?). Overvaegt er for voksne defineret ved et BMI
p& mellem 25 og 30 kg/m?, mens svaer overvaegt er defineret som et BMI pd 30 kg/m?
og derover (102). Der foreligger ikke den samme internationale konsensus omkring
malene for overvaegt og svaer overvaegt hos bgrn og unge. Det skyldes dels, at bgrns
hgjde og kropssammensaetning aendres kontinuerligt med stigende alder, dels at der er
internationale forskelle p& alder for pubertetsstart samt individuelle forskelle pa
hastigheden af kroppens fedtakkumulation (103). Som fglge heraf anvendes der typisk
normalvaegtstabeller eller specielt udviklede aldersspecifikke BMI-tabeller for de enkelte
lande til bestemmelse af bgrns overvaegt.

Svaer overvaegt og fedme er synonymer. Ovenstdende definition af sveer over-
vaegt/fedme er baseret pd studier af risikoen for at udvikle fedmerelaterede sygdomme,
som type-2 diabetes, hjerte-kar sygdomme, visse kreeftformer, slidgigt samt lungepro-
blemer (102). Risikoen for at udvikle en af ovenstdende sygdomme stiger med graden
af overvaegt. Udover gget sygelighed og dgdelighed er sveer overvaegt ogsa forbundet
med dérlig trivsel og social udstgdelse (104). Fedme i barndommen medfgrer ligeledes
@get risiko for at veere fed i voksenalderen (105). Det skal i den sammenhaeng under-
streges, at selv en beskeden vaegtreduktion p& 5-10 % som fglge af en forebyggelses-
indsats kan have en betydelig effekt p& de fedmerelaterede sygdomme, f.eks. hgijt
blodtryk (106).

Arsagen til sveer overvaegt er multifaktoriel og kan typisk forklares ved en kombina-
tion af et kostindtag med et hgijt energiindhold og en nedsat kalorieforbraending som
folge af fysisk inaktivitet (79). P& baggrund af den stigende forekomst af sveer overvaegt
kom Sundhedsstyrelsen i 2003 med et oplaeg til en national handlingsplan mod svaer
overveegt, hvoraf det fremgdr, at kost og fysisk aktivitet er de vigtigste faktorer i
forebyggelse af svaer overvaegt, sdfremt de justeres i en gnsket retning (104).

I og med at kost og fysisk aktivitet er tildelt to selvstaendige kapitler i indevaerende
rapport, er der altsd tydelige overlap mellem omrdderne i forhold til forebyggelse af
fedme. For at undgd gentagelser af resultaterne fra de to andre relevante kapitler

%7 1 fglge OECD’s Health Data fra 2005 var 7,5 % af den danske befolkning sveert overveegtige i
1994.
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fokuseres der i det folgende specifikt pd forebyggelse af overvaegt. I dette kapital er det
samtidig valgt at anlaegge en lidt bredere fortolkning af begrebet "borgerrettet forebyg-
gelse”, sdledes at interventioner rettet mod behandling af overveegt hos bgrn samt
motion pa recept ogsa er inddraget. Disse interventioner er medtaget, idet interventio-
nerne og malgruppen ofte vil befinde sig i snitfladen mellem den primaere og den
sekundzere forebyggelse.

7.1 Effekt

P& trods af problemets udbredelse og den forholdsvis store viden om fglgerne af svaer
overvaegt er der kun meget begraenset evidens for, hvordan problemet bedst h&ndteres.
Der er igennem de sidste 10 ar offentliggjort en del oversigtsartikler og Cochrane-
oversigter om forebyggelse af overvaegt blandt bgrn og voksne (107-111). De bygger
dog i vid udstreekning pd de samme originalstudier. Herudover foreligger der tre
Cochrane-oversigter om henholdsvis "behandling af svaer overveegt hos bgrn”, “psykolo-
giske interventioner mod overvaegt og svaer overveegt” og “forbedring af sundhedspro-
fessionelles handtering og organiseringen af behandlingen af overvaegtige og sveert
overvaegtige personer” (112-114). I det fglgende afsnit gives der pd baggrund af
ovenstdende publikationer en beskrivelse af den foreliggende dokumentation med
hensyn til effekten af forebyggelse af svaer overvaegt.

Forebyggelsestiltag mgntet mod bgrn og unge

En nylig opdateret Cochrane-oversigt bestdende af henholdsvis kontrollerede og
randomiserede kontrollerede studier vurderer effekten af interventioner mgntet mod
forebyggelse af sveer overvaegt hos bgrn (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 formdl med oversigten er at bestemme effekten af
interventioner designet til at forebygge sveer overvaegt hos bgrn (<18 &r). Oversigten
omfatter interventioner bestdende af sundhedsundervisning, psykologisk terapi,
familier&dgivning og adfzerdsterapi, som primaert fokuserer pé dizeter, fysisk aktivitet
og/eller rddgivning. 10 af de inkluderede studier méler effekten pa lang sigt (>12
maneder), mens de resterende studier méler effekten p& kort sigt (<12 méneder).

P& trods af at de inkluderede studier i oversigten har samme formél, er de meget
heterogene med hensyn til design, kvalitet samt valg af mélgruppe og effektmal, hvilket
umuligger statistiske analyser pa tvaers af studierne. Fem ud af de seks studier, der
kombinerer kostundervisning med fysisk aktivitetsinterventioner og maler effekten pd
lang sigt, viser ingen forskel i overvaegt mellem grupperne. Ligeledes er der ingen
signifikant forskel mellem grupperne i de otte studier, der kombinerer kostrdd med
fysisk aktivitet og méler effekten p& kort sigt. Forfatterne til oversigten konkluderer
sdledes, at interventioner bestdende af kombineret kost og fysisk aktivitet ikke viser
nogen signifikant eendring i BMI, mens nogle af de studier, der fokuserer pa enten kost
eller fysisk aktivitet, viser en lille, men positiv indvirkning pad BMI. Yderligere medfarer
naesten alle de inkluderede studier en vis forbedring i kosten eller det fysiske aktivitets-
niveau.

Den store heterogenitet og det begraensede 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
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studier er fra europaeiske lande. Samtidig er nogle af studierne foretaget for specifikke
undergrupper i de pdgaeldende lande, f.eks. amerikanske indianerbgrn, hvilket ger det
yderligere vanskeligt at overfgre resultaterne. Oversigtens forfattere peger i gvrigt pa, at
der er en generel mangel pé studier, der fokuserer pa at eendre omgivelserne og herved
hjeelpe borgerne til at spise sundere og veere mere fysisk aktive.

I en rapport fra Statens beredning fér medicinsk utvardering (SBU) har svenske
eksperter foretaget en litteraturgennemgang af forebyggelse af svaer overvaegt blandt
bgrn (108; 109). Litteraturgennemgangen er baseret pa bade 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). P& grund
af forskelle i de anvendte effektmal 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 mgntet mod
reducering af tv-kikning, alle stammer fra USA, skal man dog vaere varsom med at
generalisere den positive effekt, idet der er betydelige forskelle i tv-kulturen i USA og
Danmark. S8ledes vil den opndede effekt i USA ikke umiddelbart kunne forventes i
Danmark.

En Cochrane-oversigt fra 2003 omhandler behandlingen af overveegt hos bgrn ved
hjeelp af livsstilssendringer og konkluderer, at den videnskabelige dokumentation for
behandling af overvaegt hos bgrn er beskeden (112). Det er sdledes ikke muligt at
konkludere entydigt pa de inkluderede studier, der i mange tilfeelde er for smd, har en
hgj bortfaldsrate, benytter kort observationsperiode, anvender updlidelige effektmal,
eller ikke er generaliserbare som fglge af problemer i stikprgveudtagningen. Endvidere
stammer 12 ud af de 18 inkluderede studier fra USA. Samlet konkluderer forfatterne, at
det ikke er muligt at drage generaliserbare konklusioner pd baggrund af oversigtsartik-
len. En anden Cochrane-oversigt om, hvorvidt sundhedsprofessionelles handtering eller
organisering af behandling af overvaegtige og sveert overvaegtige personer kan forbed-
res, konkluderer, at der er f& solide ledetrdde om forbedring af h&ndteringen af over-
vaegtige (114).

Interessen for at bekeempe overvaegt hos bgrn ma siges at veere meget stor i kom-
munerne. Dette ses bl.a. af, at ikke faerre end 129 kommuner i 2005 sggte om stgtte fra
de satspuljemidler, som er afsat til kommunale indsatser med det formél at forebyg-
ge/behandle svaer overveegt hos bgrn og unge. Heraf blev 28 kommuner udvalgt, og de
er gdet sammen om i alt 11 projekter om forebyggelse og behandling af overvaegt hos
barn og unge. Det samlede budget udggr 28 mio. kr.®® Kommunernes interesse for
omrédet afspejles endvidere af, at der i et projekt under Sundhedsstyrelsens overvaegts-
pulje i 2003 blev identificeret 118 igangvaerende eller nyligt afsluttede projekter (dvs.
afsluttet inden for de sidste 2-3 &r), som retter sig mod bgrn med overvaegt. Af de 118
projekter er der skaffet information om 96 projekter, hvoraf det i tekstboksen omtalte
"Projekt for familier med overvaegtige bgrn” udggr et af de identificerede projekter.

2 http://sundnyt.sst.dk/Forebyggelse_og_folkesundhed/Projektstoette_boern_overvaegt.aspx
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Beskrivelserne af de identificerede projekter er i gvrigt tilgaengelig i en internetbaseret
database pa hjemmesiden www.kropogvaegt.lid.dk.

I afrapporteringen af opsamlingen pé de 96 projekter fremfgres det i gvrigt, 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 p& de mulige problemer med hensyn til
den fremtidige videndeling kommunerne imellem. Det er samtidig kendetegnende for
projekterne og den efterfalgende opsamling, at der tilsyneladende ikke er fokuseret p&
kvantificerbare data om vaegt, adfaerd og psykosociale forhold, hvorfor effekten af de
enkelte tiltag er sveer at vurdere. Sdledes registrerer kun 66 af projekterne kropsvaegten
hos bgrnene, mens 21 af projekterne har valgt ikke at registrere dette hverken far,
under eller efter bgrnenes deltagelse i projektet (115).

Forebyggelsestiltag mgntet mod voksne

Der findes kun ganske fa forebyggelsesstudier med fedmeforebyggelse blandt voksne
som det primaere mal. I stedet er formalet ofte forebyggelse af hjertesygdomme (116).
I farnaevnte SBU-rapport er der foretaget en litteraturgennemgang af studier, hvor
forebyggelse af overvaegt hos voksne indgik i interventionen (109). Ligesom for
litteratursggningen for bgrneinterventionerne geelder det her, at bdde kontrollerede og
randomiserede kontrollerede undersggelser er medtaget. I alt indgdr 31 studier
(omfattende 64.000 personer) i litteraturgennemgangen.

Det er karakteristisk for de fleste af de inkluderede studier, at det primaere formal
med interventionen er forebyggelse af hjerte-kar sygdomme, og forebyggelse af
overvaegt kun er et sekundaert formal. Interventionerne er primaert baseret pa informa-
tion om sunde kost- og motionsvaner, og en del af disse er gennemfgrt som informati-
onskampagner. I 14 ud af de 45 studier ses der en signifikant bedre vaegtudvikling i
interventionsgruppen end i kontrolgruppen. Pa grund af studiernes metodiske forskelle
og begraensninger er det ikke muligt at konkludere, hvordan en forebyggelsesindsats
mgntet mod veegtreducering hos voksne bedst organiseres. De metodiske forskelle og
begraensninger omfatter bl.a., at nogle af studierne ikke benytter tilfeeldighedsprincippet
ved fordeling af grupperne i henholdsvis kontrol- og interventionsgruppen samt en
mangel pd store og langvarige interventionsstudier.

En Cochrane-oversigt fra 2005 vurderer effekten af psykologiske interventioner for
overvaegtige og svaert overvaegtige (113). Med f& undtagelser opger de inkluderede
studier kun effekten p& kort sigt, og 29 af de 36 studier er amerikanske. Undersggelsen
konkluderer, at psykologiske interventioner er brugbare i kombination med kost og
strategier for fysisk aktivitet. De anvendte psykologiske interventioner i studierne er
primaert baseret pd adfzerds- og kognitive adfeerdsstrategier. Selvom antallet af studier
p& omrédet er begraenset, tyder resultaterne pd, at kognitive strategier alene er mindre
effektive end adfaerdsstrategier.

Motion pa recept

Siden 2003 har der i udvalgte amter og kommuner vaeret givet mulighed for, at de
praktiserende laeger kan udskrive motions- og kostvejledning pd recept til personer med
risiko for at udvikle sygdomme, der skyldes overvaegt. Tilbuddet gér under navnet
"motion pd recept” eller "kost og motion pa recept”. Formalet med motion pa recept er
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at motivere fysisk inaktive voksne til at blive mere fysisk aktive for herigennem opnd
varige livsstilsaendringer, der vil fgre til varigt gget fysisk aktivitetsniveau (117). Der er
en vis variation i organiseringen og indholdet af motion pa recept i de forskellige
amter/kommuner, men er hovedtraekkene i ordningen er beskrevet nedenfor.

Recepten indebaerer, at den praktiserende laege henviser patienten til et traenings-
og/eller kostforlgb af 3-4 méneders varighed. Treeningsforlgbet koordineres og vareta-
ges typisk af en fysioterapeut, men i enkelte tilfaelde bliver opgaven varetaget af en
motionsradgiver eller en fysioteker.” Under vejledning af en fysioterapeut/special-
uddannet instruktgr gennemfgrer deltagerne 2-3 gange treening af 30-45 minutters
varighed om ugen, kombineret med traening pé egen h&nd. Endvidere modtager
deltagerne undervejs i forlgbet vejledning om motion og kost fra fysioterapeuter og
dieetister.

Kommunal case: “"Projekt for familier med overvaegtige bgrn”

I perioden 2002-2005 har Kgbenhavns Kommune gennemfgrt “Projekt
for familier med overvaegtige borr’ (118). Projektet henvendte sig til
bgrn i 4.-5. klasse, som vejer minimum 40 % mere end gennemsnittet.
Mélet er igennem kostvejledning, motion og psykologiske tiltag at redu-
cere bgrnenes veegt. I denne forbindelse er hovedsigtet i projektet at
arbejde med aendringer af familiernes vaner og livsstil, der ses som &r-
sager til bgrnenes overvaegt. Det er derfor et krav, af familierne skal
deltage aktivt i projektet.

Henvisning af bgrnene til projektet sker gennem barnets skolesund-
hedsplejerske eller andre lokale fagpersoner med kendskab til bgrnene
og deres familier, s& som egen leege, skolelzerere og i enkelte tilfelde
gennem fritidsklubmedarbejdere. Tilbuddet bestdr af en intensiv fase
pd seks méneder (se beskrivelse nedenfor) samt en opfglgningsfase pa
ét &r, som har til hensigt at fastholde bdde bgrnene og forzeldrene i den
forh&bentligt positive udvikling, der er blevet sat i gang i projektets in-
tensive fase. Opfglgningsfasen indeholder oplaegsaftener for familien
samt vejning af bgrnene (i alt syv gange). Desuden gives der igennem
opfglgningsfasen tilbud om familiesamtaler og tilbud om besgg i hjem-
met. Indholdet i projektets intensive fase er en kombination af motion
og paedagogisk stgtte til bgrnene samt kostvejledning og psykologsam-
taler for bdde bgrn og foreeldre, hvor hovedvaegten er lagt pd motion
for bgrnene (set i antallet af timer). Den intensive fase bestdr sdledes
af fglgende delelementer:

Motion for bgrn — 2 gange om ugen
Barnet vejes hver 14. dag
Bes@g i hjemmet af en psykolog

Feellestimer med bgrn — 3 gange pr. méned

2 En fysioteker er en person, der er ansat pd et apotek til at r&dgive og motivere voksne til motion.
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Oplaegsaftener for foraeldre — 2 gange med psykolog, projekt-
konsulent og kostvejleder

Madlavningsaftener for familierne — 4 gange

Feelles indkgbstur med familierne — 1 gang med konsulent og
projektkonsulent

Familiesamtaler med psykolog — 3 til 5 samtaler
Familiesamtaler med klinisk dizetist — 2 samtaler pr. familie
Udflugt eller skovtur — 1 tur.

Fglgende faggrupper er knyttet til projektet: Psykologer, paedagoger,
dizetister og motionskonsulenter. I arbejdet med familierne anvender
vejlederne som et feelles veerktgj taenkningen i “Du bestemmer’; hvis
grundidé er, at livsstilseendringerne i familierne skal ske gennem selver-
kendelse, og ved at familierne selv tager ansvaret for deres eget liv og
for aendring af de vaner, der fgrer til bgrnenes overvaegt. Dette inde-
beerer, at det er familierne selv, der skal identificere de omréder, hvor
andringer er mulige.

En midtvejsevaluering af projektet viser, at 21 ud af 25 bgrn har tabt
sig (84 %). Vaegttabet er opgjort i BMI, og projektets effekt skal ses i
forhold til, at BMI hos normalvaegtige bgrn i 10-12 3rs alderen stiger
med 0,5 % pa et halvt &r. To bgrn har tabt sig meget lidt (mindre end
0,2 BMI), mens et barn har reduceret sit BMI med over seks. De reste-
rende bgrn, der har opndet et vaegttab, har jeevnt fordelt reduceret de-
res BMI med mellem 0,4 til ca. 4,5. Ud af de 53 familier (4 hold), der
ved midtvejsevalueringen havde veeret inkluderet i projektet, var 11
familier faldet fra, fgr den intensive fase sluttede (6 kom fra det samme
hold).

Prisen for at gennemfgre ét hold (10-16 familier) i projektet — dvs. 6
maneder i intensivfasen + ét drs opfelgning — er estimeret til 399.950
kr.

Ordningen finansieres ved en kombination af sygesikringsmidler, projektpuljemidler fra
amter og kommuner samt ved egenbetaling, typisk i stagrrelsesordnen 500-1.500 kr.
(119).

I 2004 udgav Sundhedsstyrelsen en gennemgang af den internationale litteratur om
motion pd recept, hvori der indgik en beskrivelse af den foreliggende dokumentation af
metodens effekt (117). Det fremgar af rapporten, at der foreligger meget fa videnska-
belige studier af interventioner, der omhandler motion pa recept, og som pé det
organisatoriske plan minder om den danske model. Der blev sdledes kun identificeret i
alt fem studier, mens der blev identificeret yderligere 5 studier omhandlende radgiv-
ningsinterventioner. Ved sidstnaevnte intervention tilbydes der ikke et konkret traenings-
forlgb. I stedet r&dgiver den praktiserende laege inaktive patienter om motion, hvorefter
patienten skal motionere pa egen hand. De inkluderede studier er af varierende kvalitet
og redeggr i nogle tilfaelde ikke tilstraekkeligt for den anvendte metode. Rapporten fra
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Sundhedsstyrelsen viser, at effekten af motion pé recept er begraenset, hvilket til dels
skyldes et forholdsvis stort frafald blandt deltagerne samt manglende fastholdelse af et
gget fysisk aktivitetsniveau. Samtlige studier medtager kun effekt pa kort sigt (<12
maneder), og der mangler i den grad studier, der méler effekten af indsatsen pd mellem
(12-24 maneder) og lang sigt (>24 méneder). Kun ved brug af effektmalsopggrelser for
mellemlang og lang sigt vil det vaere muligt at vurdere, hvorvidt motion pé recept
medfgrer livsstilseendringer hos deltagerne. En fysisk effekt, der kun optraeder pé 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 pa recept bedst kan organiseres, idet tilrettelaeggelsen af
tilbuddet bl.a. bgr afhaenge af malgruppens forudsaetninger og motivation samt den
sygdom/tilstand, der gnskes behandlet. Ligeledes mangler der viden om, hvorfor nogle
deltagere endrer deres fysiske aktivitetsniveau, mens andre ikke gar

Eftersom ovenstdende rapport er baseret pé litteratur fra fgr februar 2004, er der
foretaget en opdatering af litteratursggningen for at undersgge, om der er publiceret ny
litteratur om effekten af motion p& recept pd mellemlang og lang sigt siden rapportens
udgivelse. Opdateringen af litteratursggningen frembragte dog ikke nye relevante
studier. Der er lokalt i de amter og kommuner, som tilbyder motion pa recept, foretaget
en del evalueringer af projekterne, men ingen af projektevalueringerne kan dog
defineres som veaerende af videnskabelig karakter. Det skal i den forbindelse naevnes, at
Institut for Idraet og Biomekanik pd Syddansk Universitet i slutningen af 2006 kommer
med en MTV-lignende analyse af motion pa recept i Vejle og Ribe amter.

7.2 @konomi

Der er igennem de senere ar udgivet en del danske og internationale artikler, der opger
fedmeepidemiens omkostninger for samfundet. Det vurderes séledes, at de direkte
omkostninger forbundet med fedme samfundsgkonomisk udggr 2-3 % af sundhedsud-
gifterne, mens de indirekte omkostninger udggr 0,3-0,5 % af bruttonationalproduktet
(120). Til trods for de store omkostninger, som samfundet &rligt pddrager sig som fglge
af overvaegtsrelaterede sygdomme, s& foreligger der meget lidt litteratur vedrgrende
omkostningseffektiviteten af forebyggelsesindtag mod overvaegt og sveer overvaegt.
Litteratursggningen har sdledes kun identificeret ét studie med relevans for naerveeren-
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 ar) (121), et amerikansk studie af en intervention bestdende af kognitiv,
adfeerdsfokuseret vaegtkontrol (122) samt et amerikansk studie omhandlende en
omkostningsanalyse af et skolebaseret fedmeforebyggelsesprogram (123). Ovenstdende
tre studier blev af forskellige &rsager ikke fundet egnede. Det ene studie er ikke
umiddelbart relevant i en kommunal kontekst, det andet studie opggr omkostningerne
fra en amerikansk sundhedsorganisations perspektiv (Health Maintenance Organisation
- HMO), mens det sidste studie er baseret pé for mange antagelser og dermed ikke er
muligt at generalisere til en kommunal kontekst.

En engelsk undersggelse har undersggt omkostningseffektiviteten af en ordning med
motion pa recept, som har til formél at gge den fysiske aktivitet hos inaktive personer
mellem 45 og 74 &r og dermed foranledige en reduktion i antallet af inaktive patienter
(124). De inkluderede personer er vurderet som inaktive pd baggrund af besvarelsen af
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et spgrgeskema om deres generelle fysiske aktivitetsniveau. Selve interventionen gar ud
pd, at patienterne i interventionsgruppen bliver inviteret til en konsultation med en
traeningsmedarbejder i deres lokale idraetsanleeg. Konsultationen bestdr af en besvarel-
se af et medicinsk/livsstilsspgrgeskema, maling af fysiologiske parametre (hgj-
de/vaegt/BMI), vurdering af det nuvaerende fysiske aktivitetsniveau, afklaring af
tilgaengelige muligheder for at gge det fysiske aktivitetsniveau samt introduktion til en
aktivitetsdagbog. Mélet er ikke, at patienten skal forsgge at foretage store livsstilsaen-
dringer, men at dennes eksisterende aktivitetsniveau gges. Selve traeningsforlgbet varer
10 uger. Patienterne i kontrolgruppen tilsendes information om lokale idraetsanleeg og
motionscentre sammen med information om fysisk aktivitet og sundhed.

Studiet medtager kun de direkte omkostninger relateret til implementering af inter-
ventionen s&som Ign til personale, porto, anskaffelse af udstyr mv. Artiklen opger
omkostningseffektivitetsraten i forhold til 3 forskellige effektmal i forhold til total
aktivitet. Sledes koster det®* 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 gge aktivitetsni-
veauet til det anbefalede, og 3.697 kr.(£ 327) pr. person for at fa patienten op i en
hgjere aktivitetsgruppe. Resultaterne viser, at det er forholdsvis billigt at reducere
andelen af inaktive, mens det er noget dyrere at fd patienterne op pa det anbefalede
niveau for fysisk aktivitet. Dette skal ses i ssmmenhaeng med, at kun 10 flere personer
fra interventionsgruppen end kontrolgruppen opndede det anbefalede niveau for fysisk
aktivitet. Det skal endvidere naevnes, at blot 35 % og 25 % af interventionsgruppens
363 deltagere mgdte op til henholdsvis fgrste og anden konsultation i slutningen af det
10 uger lange treeningsforlgb. I en kommentar til artiklen p&peges det sdledes, at
programmet kun vil have begraenset effekt som et alment tilbud, idet interventionen
kun har haft effekt p& 12 % af de inaktive.

Eftersom der ikke er identificeret andre relevante omkostningseffektivitetsstudier, er
det ikke muligt at konkludere p3, hvorvidt motion pd recept er omkostningseffektivt i
forhold til andre forebyggelsesindsatser mgntet mod forebyggelse af overvaegt. Da det
anvendte effektmdl er specifikt for fysiske aktivitetsinterventioner, er den estimerede
omkostningseffektivitetsratio heller ikke sammenlignelig med ratioer for forebyggelses-
indsatser pd andre omréder.

7.3 Sammenfatning

Hovedelementet i forebyggelse af svaer overveegt er livsstilseendringer, herunder
aendringer i kost og fysisk aktivitet. En stor del af de hidtil publicerede randomiserede
undersggelser om forebyggelse af svaer overvaegt er desvaerre kendetegnet ved
metodiske problemer. Som eksempler kan naevnes for f& inkluderede personer og for
stort frafald undervejs, hvilket kan medfgre en skaevvridning af data. Samtidig er mange
af de forskellige interventionstyper kun undersggt i et enkelt eller to studier, hvilket ogsd
er med til at ggre det vanskeligt at generalisere de opndede resultater. Endelig er flere
af studierne fra USA, hvorfor resultaterne ikke uden videre kan overfgres til en dansk
kontekst p& grund af en anderledes socio-kulturel baggrund. Sammenfattende findes
der altsd p& nuvaerende tidspunkt langt mere og bedre viden om fglgerne af fedme end
om mulighederne for at forebygge dens forekomst.

% Det er ikke anfgrt i artiklen, hvilke priser omkostningerne er opgjort i. Eftersom artiklen er
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Effekten af forebyggelsesindsatser rettet mod svaer overvaegt er i de identificerede
studier typisk opgjort som aendring i veegt. Andre psykosociale effekter kan imidlertid
0gsé veere centrale, idet de over tid kan pavirke livsstilsvariable positivt. Det er ud fra
ovenstdende studier ikke muligt at vurdere, om interventionerne har medfgrt sendringer
i psykosociale forhold, som pé sigt kan pavirke forekomsten af svaer overveegt. Ligele-
des ligger der en veesentlig begraensning i anvendelsen af andring i gennemsnitligt BMI
som effektmal, idet selv smad aendringer i gennemsnitligt BMI kan daekke over store
a&ndringer i forekomsten af overvaegtige personer (79).

Det er generelt vigtigt med en lang observationsperiode ved vurdering af forskellige
interventioners effekt — iszer i forbindelse med livsstilsaendringer. Adfeerdslitteraturen
viser konsistent, at det er forholdsvis let at opna kortvarige livsstilseendringer, mens det
er sveert at opretholde dem over tid (125). Det er sdledes typisk, at 50-60 % af
deltagerne er tilbage pé eller over udgangsvaegten efter 1-2 ar, mens det efter 4-5 ar
drejer sig om ca. 90 % (126). Det vil med andre ord sige, at det i fravaeret af langtids-
studier er sveert at vurdere den sande effekt af interventionen. Konklusionen pd dette
afsnit er dermed, at der er en gennemgdende mangel pé veldesignede, kontrollerede
studier af mindst 12 méneders varighed — og som fglge heraf en generel mangel pé
viden om 3rsags- og virkningssammenhaenge mellem forebyggelsesindsatser og
overvaegt. Som fglge heraf bgr fremtidige interventioner ledsages af et fornuftigt
evalueringsdesign, der efterfglgende vil ggre det muligt at gennemfgre statistiske
analyser af, hvad der virker og ikke virker for forskellige grupper. Det skal i den forbin-
delse nzevnes, at forfatterne til Cochrane-oversigten om interventioner til forebyggelse
af sveer overvaegt hos bgrn peger pé, at der er en positiv tendens i forhold til kvaliteten
af studier pd omrédet, idet nyere studier typisk er af bedre kvalitet og indeholder mere
deltaljerede evalueringer end tidligere (107).

Det kan endvidere konkluderes, at der i hgj grad mangler gkonomiske studier af
interventioner rettet mod forebyggelse af overveegt.

accepteret til publicering i marts 1998, antages det, at der er anvendt 1997-priser.

Sveer overvaegt | 75



76 | Evidensbaseret forebyggelse i kommunerne



8. Faldforebyggelse

Fald udggar et stort problem for zeldre borgere (127). En dansk opggrelse viser, at fald
blandt zeldre over 65 3r hvert & medfgrer ca. 45.000 skadestuebesgg, ca. 13.000
indlaeggelser og ca. 1.350 dgdsfald (128). Internationale studier har samtidig vist, at
hver tredje hjemmeboende over 65 &r falder mindst én gang om &ret, mens naesten
halvdelen af zeldre over 80 &r &rligt oplever et fald (129; 130). Hyppigheden af fald er
endnu hgjere blandt zeldre institutionsbeboere. Det skyldes dels, at de aldre generelt er
mere skrgbelige end de hjemmeboende, dels at afrapportering af fald formodentlig er
mere ngjagtig pd institutionerne (131). Udover gget sygelighed og dadelighed som falge
af fald medfgrer fald ofte tab af faerdigheder og indskraenket mobilitet (132). Frygten
for at falde igen kan ligeledes have en negativ indvirkning pa det daglige aktivitetsni-
veau samt medfgre social isolation og deraf fglgende forringelse af livskvalitet blandt
2ldre, der tidligere har oplevet at falde (133). En reducering af antallet af fald blandt
Zldre vil altsd have stor betydning for de zldres livskvalitet og samtidig kunne spare
mange ressourcer pd bédde sundheds- og socialomradet.

Viden om drsagerne til fald er en ngdvendig forudsaetning for at kunne ivaerkszette
faldforebyggelsesinterventioner. Der er igennem de senere &r opndet et stgrre kendskab
til drsagerne til fald. Overordnet kan drsagerne 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 fremgar af tabellen, at fald kan skyldes mange
faktorer og ofte fordrsages af et samspil af flere forskellige faktorer (134). Flere studier
har séledes vist, at der er en synergieffekt mellem flere af risikofaktorerne, hvilket
betyder, at tilstedeveaerelsen af flere samtidige risikofaktorer kraftigt gger 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 gverst (138).

For at have effekt bgr forebyggelsesindsatser mgntet mod reducering af antallet af
fald hos zeldre sigte mod de modificerbare risikofaktorer i Tabel 8.1. I det fglgende
afsnit er der pd baggrund af litteraturen foretaget en vurdering af, hvilke forebyggelses-
indsatser der har en dokumenteret effekt.

8.1 Effekt

Litteraturen vedrgrende faldforebyggelse er meget omfattende, og der kommer hele
tiden nye studier og undersggelser til omradet. Det har derfor ikke vaeret muligt at
foretage en systematisk gennemgang af samtlige identificerede studier pd omradet,
hvorfor der er fokuseret pd sekundaerlitteratur 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 p& danske forskningsstudier (139).
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Tabel 8.1 Risikofaktorer for fald og graden af evidens, der foreligger i forhold til de
enkelte risikofaktorer

Interne risikofaktorer

Eksterne risikofaktorer

Modificerbare

Sygdomme, der pdvirker en
eller flere af de elementer,
som indgér i evnen til at holde
balancen

Uhensigtsmaessige briller
(multifokale briller)

Nedsat syn**

Brug af visse lzegemidler

Nedsat perifer sensibilitet**

Uhensigtsmaessigt eller mang-
lende fodtgj""

Svimmelhed*

Boligindretning

Kognitiv dysfunktion***

Depression**

Nedsat muskelstyrke***

Gangproblemer, nedsat

balance, ganghjzelpemidler***

Frygt for at falde***

Begraensninger i almindelig

daglig livsfgrelse (ADL,

Activities of Daily Living)***

Fysisk inaktivitet**

Ikke- Hgj alder*** Ujaevne fortove, glatte gulve

modificerbare mv.

Kﬁn**

Tidligere fald***

**x Indikerer steerk evidens, dvs. der foreligger mange relevante arbejder af hgj kvalitet.

** Indikere moderat evidens, dvs. der foreligger mindst ét relevant arbejde af hgj kvalitet eller
flere af middelgod kvalitet

* Indikerer svag evidens, dvs. der foreligger mindst ét relevant arbejde af middelgod kvalitet.

Note: Det er vigtigt at ggre opmaerksom pd, at styrken af evidens bl.a. er afspejlet af, hvilket
forskningsfokus de eksisterende studier har haft.
Kilde: (134)

Omfanget af internationale publikationer inden for faldforebyggelsesomrédet og den
generelt ggede viden pd omrddet har de senere &r medfgrt udgivelse af en del interna-
tionale retningslinjer, metaanalyser samt oversigtsartikler. Sdledes udkom den farste
Cochrane-oversigt om forebyggelse af fald hos seldre 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 ortopaed-
kirurgiske selskab retningslinjer om, hvordan man med udgangspunkt i den aktuelle
viden om effekten af forskellige indsatser bedst forebygger fald blandt zeldre (141).
Retningslinjerne blev opdateret i 2003 (142). I England blev der i 2004 udgivet kliniske
retningslinjer vedrgrende vurdering og forebyggelse af fald blandt aeldre. 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 pa ovenstdende Cochrane-
oversigt. WHO udgav ligeledes i 2004 en rapport om risikofaktorerne for fald blandt
2ldre og faldforebyggelse (144). Herudover findes der en raekke andre relevante
retningslinjer og metaanalyser (145-148).

Der er stort sammenfald i referencerne i ovennaevnte litteratur, hvorfor den videre
beskrivelse af effektive faldforebyggelsesmetoder primaert taget afsset i Cochrane-
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oversigten. De resterende publikationer inddrages kun i tilfselde af eventuel uoverens-
stemmelse i de forskellige publikationers konklusioner/anbefalinger, eller hvis de i gvrigt
indeholder interessante uddybninger mv. Anvendelse af sekundzerlitteratur medfgrer
ofte en naturlig forsinkelse i forhold til primaerlitteraturen. Sdledes er den anvendte
litteratur i den nyeste Cochrane-oversigt fra fordret 2003 (140). Dette problem er
forspgt imgdekommet gennem opfglgende litteratursggninger med henblik pd undersg-
gelse af, om der efterfglgende er publiceret afgarende ny viden pd det pageeldende
omrade.

I gennemgangen af litteraturen om effektive faldforebyggelsesindsatser har fokus
udelukkende veeret pd studier, hvor effekten af indsatsen er opgjort i antal reducerede
fald. Studier med intermedizere effektmal, sdsom forbedret muskelstyrke og/eller
balancetest, er sdledes ikke medtaget. Dette er gjort ud fra en betragtning om, at en
eventuel forbedring i et intermedizert mal ikke giver direkte evidens for, at interventio-
nen har indvirkning pd det endelige mal. Et treeningsprogram kan f.eks. godt medfgre
forbedret balance, uden at dette ngdvendigvis pavirker faldhyppigheden (149).

For at kunne sammenligne de forskellige forskningsresultater med hensyn til opndet
faldreduktion er det en forudsaetning at have en definition pa fald. Der har traditionelt
veeret anvendt mange forskellige definitioner heraf (150). P& baggrund af et europaeisk
samarbejde — the Prevention of Falls Network Europe (ProFaNE)* — er der dog efter-
hé&nden opnéet en falles definition. Et fald defineres sdledes som “en utilsigtet haendel-
se, der resulterer i, at en person kommer til at ligge pa 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 afggrende, om deltagerne er hjemme- eller insitutionsboende, og om
de tidligere har oplevet fald. Hvor andet ikke er nzevnt, refereres der i det fglgende til
Gilspie et al. (2003) (140).

Monofaktorielle interventioner

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

Traening

Treening som enkeltintervention kan omfatte flere forskellige aktiviteter. Den kan sdledes
bestd af funktionstraening, sdsom at rejse sig fra en stol eller seng, balance-, styrke-
eller kredslgbstraening eller en kombination af de forskellige traeningsformer. Der kan
herudover vaere tale om en specifik form for traening, f.eks. Tai Chi.

Et dansk randomiseret kontrolleret studie af 65 hjemmeboende kvinder (70-90 &r)
har undersggt, om styrketraening kombineret med udholdenheds- og balancetraening

31 ProFaNE er et internationalt samarbejdsprojekt mellem sundhedsprofessionelle, forskere og
forebyggelseseksperter, der arbejder med forebyggelse af fald. ProFaNE har til formal at identifice-
re omrader, hvor der er brug for viden om forebyggelse af faldskader, samt at koordinere den
igangvaerende europaeiske kliniske, forskningsmaessige og teknologiske udvikling i forhold til
faldforebyggelse blandt zeldre. Samarbejdet er finansieret af Europa Kommissionen. Se www.
profane.eu.org for yderligere information.
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har en positiv effekt pa 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 gennemfgrte projektet, der bestod i, at traeningsgruppen
(n=24) traenede 2 gange 1 time pr. uge i 6 m&neder, mens kontrolgruppen (n = 29)
ingen treening modtog. Resultaterne af projektet viser, at 6 méneders regelmaessig
styrketraening kombineret med udholdenheds- og balancetraening bedre risikofaktorerne
for fald (styrke og balance), og at de traeningsinducerede forbedringer er uforandrede 6
méneder efter treeningsophgr. Der fandtes dog ikke ingen signifikant forskel i det totale
antal fald i lgbet af den 12 mdneders observationsperiode, men der blev observeret en
positiv tendens. Sdledes faldt 21 % af kvinderne i treeningsgruppen mod 31 % i
kontrolgruppen, og det gennemsnitlige antal fald var 0,25 i traeningsgruppen mod 0,46 i
kontrolgruppen. Arsagen til den manglende signifikans af forskellen i antal fald mellem
traenings- og kontrolgruppen skal formegentlig findes i det relativt lille antal af inklude-
rede personer i undersggelsen. Forfatteren havde ved styrkeberegninger fgr projektets
pdbegyndelse beregnet, at der skulle inkluderes 125 kvinder for at have 90 % styrke til
at bestemme en 10 % forskel i faldfrekvensen mellem traenings- og kontrolgruppen.

Tre new zealandske studier har vist, at individuelt tilpasset traening i form af pro-
gressiv styrke- og balancetraening af en halv times varighed tre gange om ugen
kombineret med tre ugentlige gature kan reducere antallet af individer, der over en
etdrig periode oplever et fald (den relative risiko® (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 pé data fra 566
aldre p& 75 &r og derover. Traeningen blev superviseret af en fysioterapeut eller
sygeplejerske, der i alt besggte deltagerne fem gange af 1 times varighed (uge 1, 2, 4
0g 8 samt efter 6 maneder). Styrketraeningen var mélrettet de store muskelgrupper i
underekstremiteterne. Ved traening af knaestraekkere, hasemuskler og hoftemuskulatur
blev der benyttet vaegtmanchetter som modstand, mens vaegtmodstanden alene bestod
af kropsveegten ved traening af laagmusklen og traening i at rejse sig fra en stol.
Balancetraeningen bestod af tandemstand, gang og et benstand (152; 153).

11 studier med tilsammen 1.480 deltagere har undersggt effekten af individuel traening,
der ikke var tilpasset den enkelte hjemmeboende deltager, og ikke kunnet pavise nogen
effekt. Der findes kun f& studier, der specifikt har undersggt effekten af traeningspro-
grammer for institutionsbeboere, og de har heller ikke kunnet vise nogen effekt af
treening, hverken alene eller i kombination med fysioterapi.

Evidensen med hensyn til effekten af gruppebaseret traening er begraenset til ni
studier med i alt 1.387 deltagere. Et stgrre australsk studie bestdende af otte forskellige
interventionskombinationer af treening, synskorrektion og boligeendringer har dog vist,
at treening som den eneste enkeltintervention medfgrte en reduktion i fald (154). Tai

32 RR er risikoen for et ugnsket udfald i behandlingsgruppen divideret med samme risiko i
kontrolgruppen. Ved faldforebyggelse blandt zeldre, vil det ugnskede udfald f.eks. vaere antallet af
fald i henholdsvis interventions- og kontrolgruppen. Hvis risikoen for at falde efter indfgrelse af en
given faldforebyggelsesintervention er 6 %, og 10 %, hvis der ikke tilbydes faldforebyggelse, s& vil
den relative risiko for at falde ved indfgrelse af faldforebyggelsesinterventionen vaere 6 %/10 % =
0,60, dvs. 60 %. Faldforebyggelsesinterventionen nedsaetter sdledes risikoen for at falde med 40
%. Hvis 95 % konfidensintervallet (95 % CI) for den estimerede RR gar fra 0,80 til 0,95, betyder
det, at forebyggelsesinterventionen har en effekt, idet CI ikke omfatter vaerdien 1,0, der er lig med
ingen effekt.
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Chi-treening er endvidere anbefalet som en effektiv form for gruppetraening i Cochrane-
oversigten. Anbefalingen er baseret pa én enkelt undersggelse, og effekten er kun
signifikant, s laenge snublefald medregnes som fald (155). Der er siden Cochrane-
oversigtens seneste opdatering publiceret resultater fra to randomiserede kontrollerede
forsgg med henholdsvis 256 og 311 deltagere (156; 157). De to respektive studier viser,
at antallet af fald hos inaktive zeldre reduceres efter seks méneders Tai Chi-treening
(RR=0,45, 95 % CI 0,30 til 0,70) (156), mens 48 ugers Tai Chi-traening blandt zeldre
med funktionsbegraensning ikke reducerer antallet af fald (157).

Boligaendringer

Ved en monofaktoriel intervention best&ende af boligaendring bliver risikofaktorer i
hjemmet sdsom belysning, forhold pa badeveerelset, 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
boligaendringer. Heraf viser fire af studierne, at der blandt de deltagere, der har oplevet
mindst ét fald inden for det seneste &r op til randomiseringen, er en signifikant redukti-
on i antallet af deltagere, der oplever to eller flere fald i &ret efter boligaendringerne
(samlet RR = 0,66, 95 % CI 0,54 - 0,81). En samlet analyse af deltagerne viser ogsa en
signifikant effekt, dog noget lavere (samlet RR = 0,85, 95 % CI 0,74 - 0,96). Der ses
ingen signifikant effekt af boligaendring hos aeldre, der ikke er faldet inden for det
seneste &r (samlet RR = 1,03, 95 % CI 0,75 til 1,41).

D-vitamin
Mangel pa D-vitamin er hyppig blandt voksne i Danmark, idet stort set ingen voksne far
den dagligt anbefalede maengde i kosten, hvilket vil sige 7,5ug D-vitamin for voksne
under 60 &r og 10ug D-vitamin for aeldre over 60 &r (134). D-vitamin kan teenkes at
forebygge fald og frakturer hos zeldre, idet det spiller en vigtig rolle for knogleopbyg-
ningen og for musklernes funktion. P baggrund af resultaterne fra tre undersggelser
med 461 deltagere konkluderer Gillespie et al. (2003), at der ikke er nogen dokumenta-
tion for effekten af et D-vitamintilskud pd antallet af fald. Omvendt konkluderer en
meta-analyse fra 2004, baseret p8 fem randomiserede studier med 1.237 deltagere, at
D-vitamin tilskud reducerer risikoen for fald hos seldre med 22 % (OR=0,78, CI 95 %
0,64-0,92)* (134; 158). Endvidere har et dansk populationsstudie fra Randers omfat-
tende 9.605 hjemmeboende aldre over 65 &r vist, at et tilskud p& 10 pg (400 IE) D-
vitamin og 1 gr. calcium reducerer risikoen for fald, der medfgrer skadestuebesgg,
blandt zeldre hjemmeboende kvinder med 12 % (159). Fra samme danske undersggelse
er der endvidere vist, at et D-vitamin og calcium tilskud p& henholdsvis 10 pg (400 IE)
og 1 gr. reducerer risikoen for osteoporotiske frakturer med 16 % (RR=0,84, CI 95 %
0,72 - 0,98).

Samlet set tyder ovenstdende undersggelser pd, at D-vitamin alene eller i kombina-
tion med calcium forebygger risikoen for fald blandt aeldre og reducerer risikoen for
fakturer ved fald.

% OR er oddset for et ugnsket udfald i interventionsgruppen (p/1-p) divideret med oddset i
kontrolgruppen
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Medicinjustering

Polyfarmaci kan blive et problem, hvis den seldre gives flere og flere medikamenter
uden revision af de eksisterende, og hvis bivirkninger til tidligere ordineret og méske
overflgdig eller uhensigtsmaessig medicin behandles med ny medicin. Det er vist, at
kronisk brug af sovemedicin, sdsom benzodiazepiner og zopider, giver gget risiko for fald
(160). Der er i fglge Gillespie et al. (2003) kun publiceret ét placebokontrolleret forsgg
omhandlende medicininddragelse som faldforebyggelsesindsats. Her medfgrte en
gradvis reduktion af psykofarmaka, bensodiazepiner og hypnotika en signifikant
reduktion i antallet af fald. Effekten ma imidlertid forventes at veere forbigdende, idet
deltagerne i undersggelsen ikke var villige til permanent at efterkomme inddragelsen af
deres medicin (161). Som forfatteren selv pointerer, kraeves der sdledes gennemfgrelse
af yderligere studier, far det kan vurderes, om medicininddragelse er en effektiv metode
til faldforebyggelse.

Andre monofaktorielle faldforebyggelsesindsatser

Synskorrektion som faldforebyggelsesindsats er undersggt i ét studie, der ikke kunne
pévise 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 naevnes, at
24.251 patienter, der var indbragt pd skadestuen som fglge 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 saetter man ind overfor bade indre og ydre risikofak-
torer pd én gang, sdsom medicinske-, funktionelle-, psykosociale problemer samt
problemomréder i hjemmet (163). Enkeltelementerne i interventionen bestar typisk af et
bredt udsnit af ovenstdende monofaktorielle interventioner.

Fire studier (to amerikanske, ét thailandsk og ét australsk) med i alt 1.651 deltagere
har vist, at en multifaktoriel intervention til seldre hjemmeboende pa 65 &r og derover
bestdende af en individuel vurdering af den enkelte og dennes hjem med henblik p&
identificering af risikofaktorer for fald og efterfglgende malrettet indsats mod de
identificerede risikofaktorer giver en signifikant reducering i antallet af fald (RR 0,73, 95
% CI 0,63 - 0,85).

Hos zeldre hjemmeboende, der tidligere er faldet eller tilhgrer en risikogruppe, er der
ligeledes evidens for, at multifaktorielle interventioner har en effekt. Fem studier (tre
britiske, ét canadisk og ét hollandsk) har sdledes vist, at screening for risikofaktorer
efterfulgt af individuelt tilpassede interventioner mélirettet de identificerede risikofakto-
rer kan medfgre en signifikant reducering i antallet af fald (RR 0,86, 95 %CI 0,76 til
0,98).

Litteraturen om multifaktorielle interventioner rettet mod institutionsbeboere er for-
holdsvis begraenset. Gillespie et al. (2003) har i alt fundet frem til fem studier. Resulta-
terne af de f& publikationer er ikke entydige. Gillespie et al. (2003) konkluderer dog, at
en multifaktoriel risikovurdering efterfulgt af intervention sandsynligvis har en effekt
overfor zldre pd institution. Denne konklusion er bl.a. foretaget p& baggrund af et
svensk cluster randomiseret studie (164). I alt ni plejehjem med sammenlagt 402
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beboere deltog i studiet. Interventionen bestod af en indledende risikovurdering, hvor
felgende faktorer indgik: Receptpligtig medicin, delirium, Mini-Mental State Examination
(MMSE), Barthel score, mobilitet, syn, hgrelse, depression og diverse sygdomme.
Herudover blev der foretaget en risikovurdering af boligen. Beboere, der ud fra risiko-
vurderingen blev klassificeret i hgjrisikogruppe for at falde, og beboere der faldt under
interventionsperioden (pd i alt 11 uger), modtog efterfglgende interventioner mélirettet
de identificerede risikofaktorer. Interventionerne omfattede regulering af medicin,
hoftebeskyttere, korrektion af risikofaktor i hjemmet, modtagelse af hjaelpemidler eller
reparation heraf, traening af styrke og balance samt gvelser i sikre bevaegelser. Yderlige-
re blev personalet tilbudt et firetimers undervisningsprogram. Kontrolgruppen modtog
den ‘saedvanlige 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 aeldre 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. Desveerre er det endnu ikke lykkedes at finde én enkelt fyldestga-
rende test (134).

I en dansk kontekst arbejdes der ogsd med multifaktorielle interventioner overfor
faldtruede aeldre. I nedenstdende faktaboks er nogle af erfaringerne fra Kasbenhavns
Kommunes flerdrige fokusering pa fald blandt zldre beskrevet. Det ggede fokus pa fald
har bl.a. fgrt til udarbejdelse af et egentligt koncept for faldforebyggelse samt en
"falddatabase", hvor faldhaendelse registreres. De to tiltag giver i kombination gode
muligheder for en systematisk tilgang til og opfglgning pa problematikken.

Kommunal case: Faldforebyggelse i Kesbenhavns Kommune

De sidste 10-12 dr har Kebenhavns Kommune arbejdet malrettet med
at ggre noget ved problemerne omkring faldulykker blandt zeldre. Ind-
satsen har primeert fokuseret pd hjemmesygeplejersker, hjemmeplejen
og plejehjemmene og har bl.a. bestet af undervisning af personalet
omkring drsagerne til fald og mulighederne for forebyggelse, samt ud-
levering af hoftebeskyttere.

Det fremgar af en pressemeddelelse fra Kgbenhavns Kommune fra
2004, at man gennem forebyggelse af faldulykker har reduceret antal-
let af hoftebrud med godt 20 % over en nidrig periode. Besparelserne
forbundet med de undgdede fald er alene i 2003 opgjort til 30 mio. k.
En evalueringsrapport fra 2005 om faldforebyggelsesindsatsen i Kaben-
havns Kommune bekraefter, at der er sket et fald i antallet af hoftebrud
i kommunen (165). Evalueringsrapporten oplyser dog samtidig, at der
0gsé er sket et fald i antallet af hoftebrud pa landsplan, hvorfor den
nedadgdende tendens i Kgbenhavn ikke alene kan tilskrives det ggede
fokus pa omrédet. Alligevel er der dog grund til at fremhaeve indsatsen
— béde pd grund af dens systematiske tilgang og den indbyggede kvan-
tificering af og opfglgning p& problemerne.
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Gennem de seneste par ar har Sundhedsforvaltningen sdledes udviklet
et femtrins koncept for forebyggelse af faldulykker. Nar et eeldre men-
neske er faldet, er det en del af konceptet, at haendelsen analyseres
sammen med den aeldre med henblik pd lokalisering af de faktorer, der
kan have udlgst faldet. Plejehjemspersonalet er samtidig blevet under-
vist i at forebygge fald ved bl.a. at se pa de sldres forbrug af soveme-
dicin, sgrge for at de f&r den rette mad og treening samt tilbud om hof-
tebeskyttere. Kgbenhavns Kommune har ogsd oprettet 55 hold med s&-
kaldt “naergymnastik”, hvor de mindre mobile zeldre kan fa vedligehol-
delsestraening uden at skulle pd aftenskole eller i motionscenter.

Udover selve forebyggelsestiltagene er der ogsa blevet indfart en "fald-
database” for plejeboliger samt manuelle faldregistreringer i udvalgte
hjemmepleje, hvilket gger mulighederne for at fglge udviklingen i antal-
let af fald. Informationerne kan samtidig anvendes til forbedring og fo-
kusering af forebyggelsesindsatsen. Interview af plejepersonalet har
sdledes vist, at registreringen af fald, ud over at kvantificere problemet,
0gsa er medvirkende til at skabe opmaerksomhed hos medarbejderen.

Den ggede opmaerksomhed kan vaere medvirkende til iveerksaettelse af
den forebyggende og udredende samtale med den aeldre og de efter-
fglgende forebyggende handlinger. Registreringen har endvidere vaeret
medvirkende til at skabe opmaerksomhed om, hvilke fald der kan fore-
bygges (“det ungdvendige fald”) og hvilke fald, der er sveere at fore-
bygge ("de uundgéelige fald”).

Evalueringsrapporten viser, at 43 ud af 57 plejeboliger registrerede i da-

tabasen i efterdret 2005, og at 95 % af plejeboligerne pd den ene eller
den anden made havde deltaget i registreringen siden starten i 2004.

Hoftebeskyttere

Fald og hoftebrud haenger utvivisomt sammen, idet ca. 2-6 % af faldtilfaelde blandt
ldre pd 65 ar og derover medfgrer et knoglebrud, og ca. 1 % af alle fald medfgrer
hoftefraktur (134). Hoftebrud kan have alvorlige konsekvenser for den aeldre, eksem-
pelvis er overdgdeligheden for maend og kvinder p& henholdsvis 20 % og 12 % det
farste &r efter udskrivelse fra behandling af hoftebrud (166). Hoftebeskyttere er ikke
decideret et faldforebyggende tiltag, idet brug af disse ikke direkte har en effekt pd
faldhyppigheden, men i stedet p& konsekvensen af faldet. Omvendt kan der argumente-
res for, at frygten for at falde i sig selv kan vaere en risikofaktor for fald grundet sendret
gang mv., og brugen af hoftebeskyttere herved ogsa har en faldforebyggende funktion.

I en Cochrane-oversigt fra 2005 er den foreliggende litteratur vedrgrende 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 fglge af brug af hoftebeskytter. Tilsvarende ses der
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ingen effekt blandt hjemmeboende zeldre ved pooling af data fra tre studier med
sammenlagt 5.135 deltagere (RR 1,16, 95 % CI 0,85 - 1,59).

Det skal pdpeges, at den faktiske anvendelse af hoftebeskyttere (compliance og her
iseer langtids-compliance) ofte er lav hos brugerne, hvilket er et generelt problem ved
anvendelsen af hoftebeskyttere. Det tyder i denne forbindelse p3, at brugerraten er
betinget af typen af hoftebeskytter, samt hvordan de introduceres og opfglges af
personale mv. (134).

Populationsbaserede interventioner

Ovenstdende resultater er som tidligere naevnt baseret pé resultater fra randomiserede
kontrollerede studier, hvor analyseenheden er det enkelte individ. Fordelen ved det
randomiserede kontrollerede studie pd individniveau er, at der opnés stor sikkerhed for,
at det rent faktisk er den pdgeeldende intervention, der har medfgrt den observerede
effekt. Svagheden ved denne type undersggelser er imidlertid, at der kan veere lang vej
fra undersggelsesdesignet og til den virkelige verden, hvorfor det kan vaere
sveert/umuligt at overfgre den dokumenterede effekt fra en undersggelse til den
kommunale kontekst. Dette problem er forsggt imgdekommet i en anden Cochrane-
oversigt fra 2005 om populationsbaserede interventioner til forebyggelse af faldrelatere-
de skader, idet undersggelsen udelukkende inddrager studier, hvor analyseenheden
udggres af et lokalsamfund i form af en kommune eller lignende (168).

Cochrane-oversigten er baseret pa 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.* Jf. tidligere diskussion om den ofte manglende viden om sammenhaengen
mellem en interventions reduktion af fald og reduktionen i faldrelaterede skader er det
vaerd at bemaerke, at effektmdlet i denne Cochrane-oversigt er laegebehandlede
faldrelaterede skader - og dermed ikke det samlede antal fald. Alle fem inkluderede
studier viser et signifikant fald eller en nedadgdende tendens i antallet af faldrelaterede
skader som fglge af interventionerne. P& grund af studiernes forskellighed har det dog
ikke veere 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). Desveerre 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 stgtter pdstanden 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 fglgende en beskrivelse af det danske studie, der er
inkluderet i Cochrane-oversigten (139).

I perioden fra 1985 til 1988 blev der i Vejle Amt gennemfart en randomiseret under-
sggelse vedrgrende effekten af en lokalbaseret intervention til forebyggelse af faldrela-
terede skader. Undersggelsen omfattede ni kommuner, hvoraf de fem udgjorde interven-

34 Inklusionskriterierne var: 1) Intervention har fokus p8 faldforebyggelse og anvende flere
forskellige strategier, 2) analyseenheden er en kommune eller lignende, 3) deltagerne i intervention
er primaert 65 &r og derover, 4) effekten af interventionen er angivet som andring i laegebehandlet
faldrelateret skader.
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tionsgruppen, mens de resterende fire udgjorde kontrolgruppen. Selve undersggelses-
populationen bestod af 12.905 zeldre fra interventionsomrddet og 11.460 zeldre fra
kontrolomrddet. Institutionsbeboere er ikke inkluderet i undersggelsespopulationen, idet
undersggelsesgruppen pé forhand vurderede, at de zeldre pd institutionerne allerede
havde optimale forhold med hensyn til undersggelsens indsatsomréder.

Interventionen bestod af fglgende tre grene:
¢ Udsending af foldere vedrgrende risikofaktorer for fald til de aeldre samt afholdelse
af foredrag om risikofaktorerne for fald i seldreklubber og centre.

¢ Hjemmebesgg til de 70-74 &rige foretaget af en distriktssygeplejerske og til de 75-
79 &rige foretaget af den praktiserende leege. Malet med besggene var at informere
de zeldre om risikofaktorerne for fald samt identificere og korrigere eventuelle risi-
kofaktorer.

¢ Informering om og identificering af risikofaktorer for fald blandt de aeldre, der
regelmaessigt modtager hjemmehjaelp. Det var estimeret, at ca. 50 % af disse ud-
gares af eldre pa 80 ar eller mere.

Alle distriktssygeplejersker, praktiserende laeger og hjemmehjzelpere tilknyttet interven-
tionen gennemgik traening i risikoidentificering og handtering af risikofaktorer for fald
blandt zeldre. Treeningen 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 pé 14 % i
antallet af frakturer. Blandt kvinderne er der en signifikant reduktion pd 46 % i frakturer
i underekstremiteterne, mens der ikke blev observeret nogen reduktion hos maendene.
Der blev ligeledes hos kvinderne observeret en hgj reduktion i hoftefrakturer pd 43 % —
forskellen er dog ikke signifikant. Szerskilte analyser viste endvidere, at alder ikke har
betydning for effekten, samt at enlige kvinder har stgrre effekt end gifte kvinder.

8.2 @konomi

I det fglgende afsnit er der skelnet mellem gkonomiske studier omhandlende brug af
hoftebeskyttere som forebyggelse af hoftefrakturer og generel faldforebyggelse, dvs.
monofaktorielle og multifaktorielle indsatser. @konomiske studier af sidstnaevnte
gennemgas farst, hvorefter de gkonomiske studier af hoftebeskyttere beskrives.

Litteratursggningen identificerede i farste omgang 11 publicerede studier af omkost-
ningseffektiviteten af faldforebyggelsesindsatser. Heraf blev fire af studierne efter en
nzermere gennemlaesning ikke fundet relevante ud fra fglgende begrundelser:

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

¢ Resultaterne fremkommer ved hjzelp af modellering (via sandsynlighedstrae og
Markov-modelering), og der er ingen konkret beskrivelse af den intervention model-
leringen er baseret p& (og dermed ikke mulighed for at overfare resultaterne til en
kommunal kontekst) (175).

¢ Det fremgér ikke af artiklen, hvilken baggrund de angivne omkostninger er bereg-
net pd, og hvor data stammer fra (176).
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De resterende syv studier bestdr af fire new zealandske (152; 177-179), to australske
(180; 181) og en amerikansk undersggelse (182). Tre af studierne har undersggt
omkostningseffektiviteten af det i traeningsafsnittet beskrevne hjemmetraeningsprogram
fra New Zealand. Yderligere tre studier omhandler omkostningseffektiviteten af bolig-
andringer, mens den sidste publikation omhandler multifaktorielle interventioner. Med
undtagelse af Smith (1998) er studierne baseret pa randomiserede kontrollerede forsgg
(181). De syv studier er naermere beskrevet i bilag 2.

Som det fremgar af ovenstdende, har litteratursggningen ikke identificeret nogen
danske studier. Man skal generelt vaere varsom med at overfgre udenlandske resultater
direkte til en dansk kontekst, bl.a. fordi et sundhedsvaesens grundlseggende organise-
ringsform kan spille en afggrende rolle for omkostningsdata. I kraft af den grundlaeg-
gende anderledes organiseringsform skal man séledes veere seerlig varsom med
inddragelse af amerikanske studier, som derfor kun er inddraget, hvor der ikke findes
andre studier, og hvor de skagnnes brugbare. Selvom de udenlandske studier altsd ikke
uden videre kan overfgres til danske forhold, s& 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 omrade (séfremt der foreligger flere gkonomiske studier af forskellige interventi-
onstyper fra et land).

Kvaliteten af omkostningsdata i de medtagede studier er af noget varierende karak-
ter. Det er gaeldende 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 gkonomiske analyser er i alle studierne ét &r, hvilket betyder,
at der kun er medtaget omkostninger fra tidspunktet, hvor de zldre blev inkluderet i
studiet, og ét ar frem. I to af studierne er der dog en ekstra analyse af omkostningsef-
fektiviteten for en tidshorisont p& henholdsvis 2 og 10 &r (178; 181). Den korte tidshori-
sont medfgrer en bias i den reelle omkostningseffektivitet, eftersom en zeldre, der har
pédraget sig et hoftebrud som fglge af et fald, typisk vil have et hgjere forbrug af
sundheds- og plejeydelser i de efterfglgende dr end en rask person. I Robertson et al.
(2001) ses en reduktion i omkostningen pr. undgdet fald fra 1.138 kr. ved en tidshori-
sont pd 1 &r til 961 kr. ved en tidshorisont p& 2 ar (178). For en tidshorisont p& 10 ar i
Smiths (1998) studie vil interventionen medfgre en besparelse pd 4.335 kr. pr. reduceret
fald, mens en tidshorisont pd 1 ar giver en omkostning p& 8.145 kr. pr. forhindret fald
(181).

Priserne pr. reduceret fald i de syv studier er sammenfattet i Tabel 8.2. Med forbe-
hold for det begraensede antal studier og deres udenlandske fokus synes hjemmetrae-
ning at veere en forholdsvis billig intervention, mens boligeendring og isaer den multifak-
torielle indsats er noget dyrere. Effekten af hjemmetraening kan kun forventes opret-
holdt, sa laenge treeningen foregédr, hvorfor denne type af intervention kraever en
vedvarende opretholdelse af treeningen og dermed et Igbende ressourceforbrug over
tid. Omvendt har boligaendringer mere karakter af en engangsinvestering, og der vil
derfor ikke i samme omfang blive genereret interventionsomkostninger over tid.
Analyser med en lzengere tidshorisont vil i denne sammenhzaeng veere interessante med
henblik pd at fa klarlagt, om denne forskel vil @&ndre pd rangordningen af interventio-
nerne i forhold til omkostningseffektiviteten.
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Omkostningseffektiviteten af en given intervention vil typisk afhaenge af, hvem der er
maélgruppe for interventionen. Robertson et al. (2001) viser f.eks., at der er omkostnin-
ger at spare hos iszer aldre over 80 3r (177). Den foreliggende viden om, hvilke
malgrupper der har stgrst effekt af de forskellige interventioner — og dermed hvor den
stgrste omkostningseffektivitet er at finde — er stadig for mangelfuld til, at man kan
udlede generelle tendenser. Interventioner malrettet borgere med en hgij risiko for at
falde vil dog typisk have den stgrste effekt. Hvorvidt disse interventioner ogsé er de
mest omkostningseffektive, vil imidlertid afhaenge af forholdet mellem det ggede
ressourceforbrug, som en screening af borgernes risikofaktorer vil medfgre, og den
ggede effekt der kan forventes fra interventioner baseret pa forudgdende screening.
Ovenstdende omkostningseffektivitetsstudier af forskellige former for faldforebyggel-
se viser samstemmende, at interventionerne ikke er selvfinansierende, idet der samlet
set ikke spares penge pé 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
sundhedsvaesen er meget anderledes finansieret og organiseret end det danske
offentlige system, er det som tidligere naevnt vanskeligt at overfgre resultaterne fra de
amerikanske studier, der derfor heller ikke er vurderet relevante for naervaerende
rapport. Et par af de andre identificerede studier blev vurderet at veere 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 forskellige forebyggelsesindsatser

Interventionstype Kilde Pris pr. reduceret fald 2003-priser’
Hjemmetraening L
(New Zealand) (177) 6.080 kr.  (1998-priser) 6.770 kr.
Hjemmetraening L
(New Zealand) (179) 5.123 kr.  (1998-priser) 5.704 kr.
Hjemmetraening til
kvinder pd 80 ar eller | g, 1.138 kel  (1995-priser) 1.327 kr.
derover
(New Zealand)
Boligaendring for celdre
med dérligt syn (188) 2.543 kr.  (2004-priser)
(New Zealand)
Boligaendring o
(Australien) (180) 22.221 kr.  (1995-priser) 26.821 kr.
Boligaendring 2 o
(Australien) (181) 8.145 kr.©  (1996-priser) 9.684 kr.
Multifaktoriel .
(USA) (182) 14.561 kr.  (1993-priser) 17.459 kr.
1 Ved en tidshorisont pd 2 ar er prisen 961 kr. pr. reduceret fald.
2 Ved en tidshorisont p& 10 3r ses en besparelse pa 4.335 kr.
3 Omregnet til 2003-priser ved brug af det pdgaeldende lands BNP-deflator. Kilde: OECD Health

Data 2005.

Et hollandsk studie fra 2004 om brugen af hoftebeskyttere hos aeldre med hgj risiko for
at f& hoftefraktur (f.eks. hgj risiko for at falde og/eller lav knogletaethed) viser, at
brugen af hoftebeskyttere ikke medfgrer en omkostningsbesparende effekt. Dette er
ikke overraskende, eftersom der i studiet ikke blev fundet nogen signifikant forskel i
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antallet af hoftefrakturer mellem kontrol- og interventionsgruppen. Resultatet er baseret
pd et individ-randomiseret studie. Desvaerre har den gkonomiske 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 gget brug af hoftebe-
skyttere blandt plejehjemsbeboere undersggt (189). Desveerre anvendes der ikke et
samfundsgkonomisk 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 gkonomiske analyse, hvilket igen forhindrer overfgrsel af resultater-
ne til en dansk kontekst. Sammenfattende er det pa baggrund af de identificerede
studier ikke muligt at vurdere, hvorvidt brug af hoftebeskyttere er omkostningseffektivt.

8.3 Sammenfatning

Effekten af faldforebyggelse er relativt veldokumenteret. Desvaerre anvender stgrstede-
len af studierne kun antallet af reducerede fald som effektmadl, og der mangler derfor
viden om interventionernes konkrete effekt pa antallet af faldrelaterede skader, som
umiddelbart m& anses for at vaere det essentielle mal for faldforebyggelse. Herudover
skal der tages forbehold for, at resultaterne primaert er baseret p& udenlandske studier,
hvorfor de heller ikke uden videre kan overfgres til en dansk kontekst.

Blandt de monofaktorielle interventioner er der evidens for, at individuelt tilpasset
hjemmetraening har en effekt, mens der ikke er evidens for effekten af ikke-tilpasset
hjemmetraening. Der er begraenset effekt af gruppebaseret traening. I forhold til
specifikke treeningsformer 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 pdvise gavnlige effekter. Det er sdledes ikke muligt at komme med et
entydigt svar pa, hvorvidt Tai Chi har en effekt eller ej. Boligaendring som monofaktoriel
intervention har kun effekt, hvis den mélrettes den gruppe af eldre, der har oplevet
mindst ét fald inden for det seneste ar. At dgmme ud fra den nyeste litteratur er der
tegn p3, at D-vitamin alene eller i kombination med calcium forebygger risikoen for fald
blandt zeldre borgere og reducerer risikoen for fakturer ved fald. P& baggrund af den
identificerede litteratur er det ikke muligt at sige noget om effekten af interventioner
omhandlende medicinjustering. Multifaktorielle interventioner bestdende af screening
for faldrisikofaktorer efterfulgt af individuelt tilpassede interventioner har en dokumen-
teret effekt hos hjemmeboende zldre og en begraenset 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. Arsagen til denne forskel skyldes formentlig, at de zeldre hjemmeboende ofte har
en lav compliance, mens ldre pd plejehjem typisk far hjeelp til pdklaedning mv. og
dermed har stgrre compliance.

Der er kun identificeret et begraenset antal relevante gkonomiske analyser af faldfo-
rebyggelsesindsatser og brug af hoftebeskyttere, og pd grundlag heraf er det ikke
muligt at konkludere, hvilke faldforebyggelsesindsatser der er mest omkostningseffekti-
ve. P4 baggrund af de syv inkluderede studier tyder det p3, at individuelt tilpasset
hjemmetraening er en forholdsvis omkostningseffektiv indsats, mens boligeendringer i
hjemmet er noget dyrere. Tidshorisonten i de gkonomiske analyser er forholdsvis kort
(1 3r), og det kan derfor ikke udelukkes, at billedet vil se anderledes ud ved anvendelse
af en laengere tidshorisont. Omvendt viser resultaterne fra de to studier, der anvender
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en tidshorisont p& henholdsvis 2 ar og 10 3r, ikke nogen andring i rangordningen af
interventionerne. Det er ikke muligt at vurdere omkostningseffektiviteten af multifakto-
rielle indsatser, idet der kun er identificeret ét relevant studie p& dette omrade. Studiet
tyder dog pé, at denne type af interventioner er vaesentlig dyrere end bdde hjemme-
traening og boligaendringer.
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9. Forebyggende hjemmebesgg

Forebyggende hjemmebesgg er medtaget for at illustrere forskellen mellem forskning og
praksis. De viser sdledes, hvor meget implementeringen af en given forebyggelsesind-
sats betyder for opn3else af tidligere dokumenterede effekter i forskningsregi. Det skal
endvidere pdpeges, at forebyggende hjemmebesgg er en interventionsform og ikke en
egentlig risikofaktor, hvorfor den ogsa adskiller sig fra de seks andre fokusomréder.

Danmark og Australien er i dag de eneste to lande i verden, der har lovbestemte
forebyggende hjemmebesgg til eldre (190).* De danske kommuner har sdledes siden
1998 haft pligt til at tilbyde alle personer over 75 &r mindst to &rlige forebyggende
hjemmebesgg.>* ¥ Formdlet med de forebyggende hjemmebesgg er gennem samtale at
"skabe tryghed og trivsel, yde réd og vejledning om aktiviteter og stottemuligheder
samt at hjae|pe til, at borgeren bedre udnytter egne ressourcer og bevarer funktionsni-
veauet leengst muligt. Under besgget kan problemer opfanges, og det kan observeres,
om der métte vaere behov for bistand, som vil kunne afvaerge eller udskyde behov for
offentlig hjzelp” (citeret fra (191)).

Der er i lovgivningen ingen krav til kommunerne med hensyn til organiseringen af de
forebyggende hjemmebesgg, 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 hjemmebesgg. Det er i
denne forbindelse vaerd at bemaerke, at loven ikke stiller krav om, at de aeldre informe-
res om ordningen to gange &rligt. Loven siger blot, at den enkelte borger skal vaere klar
over, at tilbuddet omfatter to drlige besgg. I Danmark er det i gvrigt kun ca. 60 % af de
ldre, der er omfattet af loven om forebyggende hjemmebesgg, som tager imod
tilbuddet (192).

Fundamentet i det forebyggende hjemmebesgg er samtalen mellem den aeldre og
den professionelle besgger — den sdkaldte strukturerede samtale. Denne samtale er
karakteriseret ved, at den professionelle pa forhdnd har tilrettelagt rammen for besgget,
og den professionelle undervejs ved hjeelp af bevidste metoder styrer samtalen, s den
‘kommer hele vejen rundt om personen’ inden for en pd forhand fastlagt tidsramme
(191). Formalet er séledes en helhedsorienteret samtale med fokus pd bade de positive
0g negative aspekter i den zeldres hverdag, f.eks. hvordan den aeldre mestrer sin
tilvaerelse, netvaerk, gkonomi, helbredsmaessige forhold etc. (190). Hovedvaegten i de

% I England havde aeldre borgere p& 75 &r og derover i perioden 1990 til 2004 mulighed for en
drlig helbredsundersggelse. Indsatsen var i modsaetning til Danmark forankret i den almene
lzegepraksis, men pd grund af problemer i kommunerne med at kunne tilbyde konkret stgtte eller
hjeelp til at afhjeelpe de problemer, som besggene afslgrede, samt manglende forstéelse fra de
engelske praktiserende leeger for behovet af de forebyggende besgg, var effekten af ordningen
meget varierende (190).

% Lov nr. 1117 af 20. december 1995 om forebyggende hjemmebesgg til zldre. Fra loven trddte i
kraft i juli 1996 og til juli 1998 var kommunerne kun forpligtet til at tilbyde hjemmebesgg til alle pd
80 ar og derover.

371 2005 blev lov nr. 1117 af 20. december 1995 revideret. Kommunerne har herefter haft lov til at
undtage de borgere fra ordningen, som modtager bade personlig og praktisk hjeelp efter § 71 i lov
om social service.
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forebyggende hjemmebesgg er sdledes lagt pd sociale forhold uden inddragelse af
konkrete helbredsvurderinger osv. (193).

Indfgrelsen af de forebyggende hjemmebesgg var oprindelig inspireret af de gode
erfaringer fra et dansk randomiseret kontrolleret forsgg kaldet “R@dovre-projektet”, men
praksis afviger en del fra Rgdovre-projektets organisering og indhold. I det fglgende
afsnit gives en kort beskrivelse af historien bag de forebyggende hjemmebesgg og
herunder det oprindelige Rgdovre-projekt.

Historien bag de forebyggende hjemmebesag

Fra 1980 til 1983 blev der i Rgdovre Kommune gennemfgrt en randomiseret undersg-
gelse af forebyggende hjemmebesgg — senere kendt under navnet “Rgdovre-projektet”.
Formélet med undersggelsen var at vurdere effekten af opsggende og opfglgende
hjemmebesgg blandt zeldre borgere pd 75 &r og opefter, hvor effekten blev malt i
antallet af hospitalsindlaeggelser, plejehjemsindflytninger, dgdsfald og kontakter med
almen praksis (194). I alt 600 borgere blev tilfaeldigt udvalgt til at deltage i projektet,
hvoraf 28 ikke gnskede at deltage. Herved bestod interventionsgruppen af 285 deltage-
re, mens kontrolgruppen bestod af 287 personer.

Borgerne i interventionsgruppen fik igennem de tre dr, som undersggelsen forlgb
over, besgg i eget hjem hver 3. maned fra enten en sygeplejerske eller en praktiserende
laege.® Ved besgget, der varede fra V2 -1'4 time, blev borgeren interviewet om sociale
og helbredsmaessige forhold. Hvis borgeren og besggeren i feellesskab fandt frem til
udaekkede sociale behov og/eller helbredsmaessige problemer, blev der taget kontakt til
socialforvaltningen eller borgerens egen lzaege. I tilfaelde af problemer i perioderne
mellem besggene havde borgeren mulighed for at kontakte interviewerne pr. telefon
(195).

Borgerne i kontrolgruppen var uden kendskab til deres deltagelse i projektet indtil
tre mé&neder fgr undersggelsesperiodens ophgr, hvor de blev besggt i deres eget hjem.
Ved dette besgg blev der anvendt samme spgrgeskema, som der blev benyttet ved
bes@g hos borgere i interventionsgruppen (195).

Resultaterne af Rgdovre-projektet viste, at der i interventionsgruppen var 19 %
feerre sygehusindlaeggelser, 24 % feerre dage pa sygehus, 31 % feerre indflytninger pé
plejehjem, 50 % faerre vagtlaegebesgg og 25 % faerre dgdsfald end hos kontrolgruppen
(194). Der var derimod ingen forskel i de to gruppers brug af praktiserende laege og
hjemmesygeplejerske, mens interventionsgruppen havde et hgjere forbrug af hjemme-
hjeelpstimer end kontrolgruppen. Alle ovenstdende forskelle mellem de to grupper var
signifikante (p<0,05) med undtagelse af indflytninger pd plejehjem (195).

Rgdovre-projektet inspirerede efterfglgende op gennem 1980’erne og 1990’erne
andre kommuner til at igangsaette projekter og permanente ordninger med opsggende
forebyggende hjemmebesgg til zeldre (196). Det er kendetegnende for ordningerne, at
de er udformet pd meget forskellige méder, og at der er stor variation i indholdet
ordningerne imellem (190).

38 Der var i alt tilknyttet 2 hjemmesygeplejersker og 1 laege til projektet.
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9.1 Effekt

Der er siden Rgdovre-projektet foretaget andre danske og udenlandske undersggelser
af effekten af forebyggende hjemmebesgg. Litteratursggningen har identificeret fem
systematiske oversigtsartikler og metaanalyser om effekten af de forebyggende
hjemmebesgg til aeldre (197-201). I en nylig udgivet rapport fra Sundhedsstyrelsen om
"Hjemmet som arena for forebyggelse — med sundhedsplejerskeordningen og forebyg-
gende hjemmebesgg til seldre som eksempler” foretages der en gennemgang af
ovenstdende fem publikationer (192). For en naermere beskrivelse af de enkelte
publikationer henvises til Sundhedsstyrelsens publikation.

Ovenstdende fem publikationer omfatter tre metaanalyser (198-200), en systematisk
oversigtsartikel (201) samt en rapport fra WHO (197). Sidstnaevnte rapport foretager en
sammenfatning af den foreliggende evidens for effekten af forebyggende hjemmebesgg
til zeldre pd 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 undersggelser. Hovedparten
af undersggelserne stammer fra Europa, men der indgdr ogsa amerikanske, canadiske
og et australsk studie. De anvendte effektmdl omfatter primaert forbrug af institutioner,
funktionsevne og dgdelighed. Grundet forskelle i interventionernes karakter og mal-
gruppe er resultaterne fra de foreliggende studier i mange tilfaelde ikke direkte sam-
menlignelige.

Resultaterne af de tre metaanalyser og den systematiske oversigtsartikel er delvis
modsatrettede, hvilket ifalge WHO-rapporten skyldes forskellige metodetilgange. P&
baggrund af undersggelserne kan det konkluderes, at hjemmebesgg bestdende af
multiple tiltag til en ikke-udvalgt gruppe af seldre ikke reducerer funktionsnedsaettelsen.
I stedet er der dokumentation for, at de forebyggende hjemmebesgg kan reducere tab
af funktionsevne hos zeldre med god funktionsevne. Det er altsd den bedst fungerende
del af aeldrebefolkningen, der har stgrst udbytte af besggene. Endvidere tyder det p3, at
de forebyggende hjemmebesggs positive effekt pd plejehjemsindflytninger er direkte
associeret med antal besgg, samt at besggene kan reducere pargrendes stress, psykiske
symptomer samt @ge deres velvaere i forbindelse med at passe en anden person (192).
Ifglge litteraturen er det effektive hjemmebesgg karakteriseret ved (197):

¢ en multidimensional helhedsvurdering, som medinddrager sociale, psykologiske og
helbredsmaessige forhold,

¢ mange besgg der falges op, og

¢ primeert fokus mod den ikke-sveekkede del af aeldrebefolkningen.

Eftersom der endnu ikke er nogle studier af multiple tiltag, der har undersggt effekten
af de enkelte komponenter i besgget, er der ikke muligt at give en vurdering af, hvilke
komponenter der er vigtigst at medtage i et hjemmebesgg. Der mangler séledes stadig
viden om de praecise arsager til den gunstige effekt af de forebyggende hjemmebesgg
(190). Sundhedsstyrelsen peger dog i deres rapport pd, at fglgende forhold kan have en
betydning: @get tryghed ved at kende “systemet”, viden om egne ressourcer og
mulighederne for at pavirke eget livsforlgb samt kendskab til tilbud i lokalomr&det
(192).
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I en nylig publiceret dansk undersggelse er effekten af undervisning til kommunernes
forebyggende medarbejdere undersggt (202). Selve studiet blev gennemfgrt i perioden
1999-2001, men resultaterne er fgrst 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 eeldre p& henholdsvis 75 &r og 80 &r i at deltage. Interventio-
nen bestod i, at alle fagpersoner involveret i de forebyggende hjemmebesgg i interven-
tionskommunerne modtog en faelles tvaerfaglig undervisning. De praktiserende laeger
blev tilbudt undervisning om de hyppigst almen-medicinske problemstillinger hos aeldre
mennesker samt den leegelige opgave ndr et forebyggende hjemmebesgg resulterer i
kontakt til l=egen (190). To ngglepersoner fra hver kommune modtog endvidere
gerontologisk og geriatrisk undervisning to gange 3rligt. For neermere beskrivelse af
interventionen henvises til Vass et al. (2002) (203). Kontrolkommunerne gennemfgrte
de forebyggende hjemmebesgg pé& deres egen mdde og modtog ikke undervisning.

Konsekvensen af interventionen blev malt ved at sammenligne funktionsevne hos
henholdsvis deltagerne i interventions- og kontrolkommunerne. Undersggelsen viser
bl.a., at undervisning af fagpersoner har effekt pd de zldres funktionsevne, hvor den
starste effekt opnds hos de aeldre pa 80 &r (202). Endvidere viser resultaterne en
kensforskel i forhold til opndet effekt, idet maendene ikke har samme positive effekt af
de forebyggende hjemmebesgg som kvinderne (204). Herudover ser det ud til, at jo
flere besgg den zeldre tager imod, des stgrre er sandsynligheden for en bedre funkti-
onsevne. Endelig peger resultaterne pd, at et godt samarbejde mellem hjemmeplejen,
det forebyggende tilbud og de praktiserende leeger i omradet har stor betydning for
effekten af de forebyggende besgg, og at de forebyggende medarbejderes faglige
kunnen har indflydelse pé effekten af besgget (190).

Det er vanskeligt at vurdere effekten af en s sammensat intervention som det fore-
byggende hjemmebesgg. Som det fremgdr af ovenstdende, findes der dog allerede en
del viden om, hvilke centrale delelementer der bgr indgd i organiseringen og udfgrelsen
af de forebyggende hjemmebesgg for at opnd den tilsigtede effekt. Besggene har f.eks.
starst effekt pd den bedst fungerende del af befolkningen, ndr de foretages regelmaes-
sigt, og ndr medarbejderen har en bred faglig viden bade p& det sociale og det sund-
hedsmaessige omrade (190).

Den meget forskelligartede implementering af de forebyggende hjemmebesgg er
yderligere med til at vanskeligggre en vurdering af interventionens effekter. Det fremgar
sdledes af en spgrgeskemaundersggelse fra 1998 gennemfert af Den Sociale Ankesty-
relse i 43 kommuner, at der er betydelig variation med hensyn til organisering af og
indholdet i besggene (205). Undersggelsen blev i 2002 fulgt op af endnu en spgrgeske-
maundersggelse foretaget af Den Sociale Ankestyrelse, hvori 271 kommuner indgik
(206). Formalet med rapporten var dels at afdaekke, hvordan kommunerne administre-
rer hjemmebesggene, dels at afklare hvorvidt kommunernes praksis lever op til lovkra-
vene.

Undersggelsen viste, at nogle kommuner ikke lever op til lovens to minimumskrav
om tilbudte hjemmebesgg til alle ldre p& 75 ar og derover samt mulighed for mindst
to drlige besgg. Endvidere viste resultaterne, at under halvdelen af de inkluderede
kommuner har fastsat servicemdl og malseetninger for de forebyggende hjemmebesgg.
Lokale mélszetninger og servicemal er med til at synligggre, hvad borgerne kan forven-
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te, og er samtidig en ngdvendighed for opfglgning pa resultaterne. Undersggelsen viste
samtidig stor variation kommunerne imellem med hensyn til kontakt- og opfglgnings-
praksis ved den konkrete henvendelse om besggstilbud. I nogle kommuner skal den
enkelte borger f.eks. reagere aktivt for at besgget gennemfgres (206). Denne praksis
ma forventes at medfgre faerre hjemmebesgg, end hvis den aeldre automatisk tilbydes
hjemmebesgg, hvilket da ogsé bekraeftes af rapporten fra Den Sociale Ankestyrelse
(205).

Den nuveaerende praksis i kommunerne med hensyn til organiseringen og indholdet
af de forebyggende hjemmebesgg adskiller sig altsd pd vaesentlige punkter fra Rgdovre-
projektet. Dels er hyppigheden af besggene vaesentlig lavere — typisk ét besgg i
gennemsnit om &ret i forhold til hver tredje méned i Rgdovre-projektet, dels er det
sjeeldent en laege, der foretager besggene. I stedet varetages hjemmebesggene ofte af
personale fra hjemmeplejen i form af f.eks. social- og sundhedshjzelpere, ergoterapeu-
ter, fysioterapeuter eller hjemmesygeplejersker (202).*

Eftersom loven giver de enkelte kommuner vide rammer til at organisere og udfgre
de forebyggende hjemmebesgg, er det ikke underligt, at kommunerne har udmgntet
loven om forebyggende hjemmebesgg meget forskelligt, og at praksis adskiller sig
vaesentligt fra den beskrevne metode i Rgdovre-projektet. Det interessante er snarere,
hvordan denne diskrepans i forhold til de oprindelige erfaringer fra Rgdovre-projektet og
dets resultater pavirker effekten og omkostningseffektiviteten af de forebyggende
hjemmebesgg. I Radovre-projektet er der sdledes dokumenteret en effekt ved besgg
hver 3. maned af henholdsvis en laege eller hjemmesygeplejerske, og det er derfor et
&bent spgrgsmal, om effekten bibeholdes, selvom interventionens format aendres.

En mere evidensbaseret tilgang til de forebyggende hjemmebesgg vil kraeve en bed-
re forstdelse af sammenspillet mellem de enkelte delmomenter, som et besgg bestar af,
herunder en bedre forstdelse af, hvilke delelementer der primaert medfgrer de padviste
effekter. I den forbindelse kan det naevnes, at Videnscenter pd AEldreomradet i samar-
bejde med Konsulent- og formidlingsenheden Udvikling og Dokumentation og otte
kommuner har arbejdet med at fa synliggjort og beskrevet den nuvaerende dokumenta-
tion og erfaring fra de forebyggende hjemmebesgg (208). De har i denne forbindelse
bl.a. udviklet og afpravet relevante dokumentationsvaerktgjer. Det skal her understre-
ges, som forfatterne til veerktgjskassen ogsd ger, at brug af dokumentationsveerktgjer
ikke fgrer til videnskabeligt gyldig viden. Veerktgjerne kan derimod medvirke til at
understgtte den faglige intuition, som medarbejderne opsamler om effekten af besgge-
ne. Vaerktgjskassen er tilgaengelig pd Aldreomradets hjemmeside.*

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

3 I de praktiserende laegers overenskomst med sygesikringen er der dog mulighed for at etablere
amtslige § 2-aftaler, hvorved leegerne kan foretage forebyggende hjemmebesgg til skrgbelige
2eldre mennesker (207). I Vass og Henriksens artikel fra 1999 (207) naevnes det, at laegerne i lidt
over 20 kommuner indgdr i et formaliseret samarbejde omkring de forebyggende hjemmebesgg.
40 www.aeldreviden.dk
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9.2 @konomi

Litteratursggningen viser, at der er udbredt mangel pd sundhedsgkonomiske analyser af
de forebyggende hjemmebesgg. Der er sdledes endnu ikke udgivet nogen decideret
omkostningseffektivitetsanalyse af de forebyggende hjemmebesgg i Danmark. Der er
dog i forbindelse med den ovennaevnte undersggelse af effekten af undervisning til
kommunernes forebyggende medarbejdere gennemfgrt en gkonomisk analyse, der
forventes offentliggjort i naermeste fremtid.

Den eneste viden om omkostningseffektiviteten af de forebyggende hjemmebesgg
begraenser sig til en simpel analyse, der blev udarbejdet i forbindelse med Rgdovre-
projektet. Analysen bestér af et groft estimat over udgifterne og gevinsterne af projek-
tet i Igbet af dets tredrige varighed. Udgifts- og indtaegtsestimaterne er vist i Tabel 9.1.
At dgmme ud fra estimaterne er der et betragteligt belgb at spare for samfundet ved
forebyggende hjemmebesgg (195). Endvidere viste en opfglgning 2V2 &r efter interven-
tionsprocedurens afslutning, at den gunstige effekt fortsatte efter interventionens ophgr,
om end i mindre omfang. Dette kunne tyde p3, at interventionen ikke blot havde
“forsinket” benyttelsen af social- og sundhedsvaesenet i forhold til kontrolgruppen (209).

Tabel 9.1 Estimerede udgifter og gevinster ved Radovre-projektet i lobet af dets
tredrige varighed

Danske kr. (1982-priser)

Udgifter

Lgn (3 medarbejdere pé halvtid) 720.000 kr.
Driftsudgifter til kontor 15.000 kr.
Hjemmehjzelp (19.409 timer) 1.319.812 kr.
Hjeelpemidler og aendringer i hjemmet 26.000 kr.
Pensioner (flere dgde i kontrolgruppen) 400.000 kr.
Udgifter i alt 2.480.812 kr.
Indteegter

Sengedage (2.750 kr. pr. dag) 4.284.500 kr.
Antal méneder pé plejehjem (800 kr. pr. dag) 720.000 kr.
Laegevagt 14.300 kr.
Indteegter i alt 5.018.800 kr.

Kilde: (195).

9.3 Sammenfatning

Sammenfattende viser erfaringerne fra Rgdovre-projektet, at forebyggende hjemmebe-
s@g hver 3. madned af enten en sygeplejerske eller en praktiserende laege har en gavnlig
effekt pa flere parametre. I sammenligning med kontrolgruppen medfarte hjemmebesg-
gene sdledes 19 % fzerre sygehusindlaeggelser, 24 % feerre indlaeggelsesdage, 31 %
feerre indflytninger pd plejehjem, 50 % faerre vagtlaegebesgg samt 25 % faerre dgds-
fald.

Den internationale litteratur p& omrddet bekreefter, at forebyggende hjemmebesgg
kan have en effekt. Der er sdledes tegn p3, at hjemmebesggene kan mindske tabet af
funktionsevne, hvor den bedst fungerende del af modtagerne tilsyneladende har stgrst
gavn af interventionen. Litteraturen peger samtidig pd, at hjemmebesggene kan
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forebygge behovet for flytning til plejehjem, hvor effekten vokser med antallet af
hjemmebesgg.

En dansk undersggelse af forebyggende hjemmebesg@g i 34 kommuner viser bl.a., at
effekten af forebyggende hjemmebesgg kan gges gennem skraeddersyet efteruddannel-
se til de personer, der foretager besggene. Undersggelsen viser samtidig, at jo flere
besgg den zeldre tager i mod, des stgrre er sandsynligheden for en bedre funktionsevne
hos den aldre, samt at de forebyggende medarbejderes faglige kunnen har indflydelse
pé effekten af besgget.

Litteratursggningen har ikke identificeret nogen egentlige sundhedsgkonomiske
analyser af forebyggende hjemmebesgg, hvorfor det ikke er muligt at sige noget om
omkostningseffektiviteten forbundet med de forebyggende hjemmebesgg. Selvom der
er dokumentation for, at flere hjemmebesgg har en stgrre effekt, sd er det pa nuveeren-
de tidspunkt ikke muligt at sige noget om, hvorvidt effekten st&r mél med de ggede
udgifter. De simple estimater fra Radovre-projektet kunne dog tyde p3, at denne
interventionstype er relativt omkostningseffektiv — og mdske endda omkostningsbespa-
rende.

Man skal dog veere varsom med at overfgre dokumentationen fra Rgdovre-projektet
til de lovpligtige forebyggende hjemmebesgg. En stor del af de nuvaerende hjemmebe-
s@g adskiller sig sdledes markant fra formatet i Rgdovre-projektet. I nogle kommuner
skal borgerne f.eks. selv henvende sig, hvis de vil ggre brug af tilbuddet. Hyppigheden
af besggene er samtidig lavere end de fire drlige besgg i Radovre-projektet, og typisk
tilbydes der kun ét hjemmebesgg om &ret. Endelig varetages besggene ofte af andre
faggrupper end i Redovre-projektet. Mens Rgdovre-projektet altsd har en veldokumen-
teret effekt pa flere parametre, sa findes der ikke viden om, hvorvidt den senere og
varierede implementering af de lovpligtige hjemmebesgg medfgrer samme positive
effekter.

En af konklusionerne i dette kapitel er, at det ikke er tilstreekkeligt, at de ydre ram-
mer for en forebyggelsesindsats er lig det, evidensen foreskriver. Indholdet skal ogsa
veere identisk med den dokumenterede indsats, far der kan ggres hdb om opnaelse af
den tidligere pdviste effekt. Der kan f.eks. ikke forventes den samme effekt af forebyg-
gende hjemmebesgg som i Rgdovre-projektet, hvis borgeren selv skal reagere aktivt for
at modtage et besgg, eller hvis borgeren kun modtager ét besgg om aret. Det skal i den
forbindelse bemaerkes, at der pd nuvaerende 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 Rgdovre-projektet.
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10. Opsummering og diskussion

"Forebyggelse er bedre end behandling”, lyder mundheldet. Udsagnet er dog kun sandt,
hvis den pdgeeldende forebyggelse rent faktisk har en effekt, og — kunne man tilfgje fra
et kommunalt perspektiv — hvis indsatsens pris samtidig star mal med effekten. Vi har i
naervaerende projekt ud fra en evidenstankegang forsggt at belyse, 1) hvilke forebyg-
gelsesindsatser der har en dokumenteret effekt, samt 2) hvilke forebyggelsesindsatser
der er omkostningseffektive. I dette kapitel diskuteres undersggelsens resultater. Som
udgangspunkt for diskussionen er det relevant at opsummerer resultaterne af de syv
fokusomrader, der efterfalgende diskuteres i lyset af undersggelsens formal.

10.1 Opsummering af de syv fokusomrader

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

Rygning

Den foreliggende dokumentation peger p& en positiv effekt af flere forskellige forebyg-
gelsestiltag rettet mod rygning og dens skadevirkninger. Selvhjzelpsmateriale har
sdledes en dokumenteret effekt pd antallet af succesfulde rygestop, hvor skraeddersye-
de materialer er mere effektive end generelle tiltag. Individuel r&dgivning fra savel
laeger, sygeplejersker og rygestop-instruktgrer samt grupperddgivning har ogsa en
positiv effekt p& sandsynligheden for succesfuldt rygestop. Inden for de farmakologisk
baserede rygestop-indsatser er der righoldig dokumentation for, at sdvel nikotinsubstitu-
tion som bupropion gger 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 pd arbejdspladsen medfgrer et fald i
forbruget af cigaretter i arbejdstiden, hvorved risikoen for passiv rygning ogsé mind-
skes. Effekten af rygeforbud pa arbejdspladen pa det totale cigaretforbrug og det
samlede antal rygere er derimod uklart.

Litteraturanalysen af de sundhedsgkonomiske analyser af rygestop viste, at der kun
findes lidt viden om omkostningseffektiviteten af danske forebyggelsesindsatser rettet
mod rygning. Der er sdledes kun identificeret to danske studier, hvoraf det ene er
metodisk problematisk. Det andet studie finder en gennemsnitlig inkrementel omkost-
ningseffektivitetsratio pd 10.117 kr. pr. vundet levedr, ndr rygestop sammenlignes med
ingen intervention, hvilket kan betegnes som saerdeles omkostningseffektivt i forhold til
andre interventioner i sundhedsvaesenet. Udover de to danske studier er der identifice-
ret en hel del international litteratur om gkonomien i rygestopintervention. Der er
betydelige metodeforskelle i de lokaliserede studier, hvilket ggr det vanskeligt at
sammenligne resultaterne og pege pé, hvilke rygestop-interventioner der er mest
omkostningseffektive. Samlet set peger litteraturen dog p8, at rygestop udger en af de
mest omkostningseffektive interventioner i sundhedsvaesenet (51).
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Alkohol

Der findes kun yderst begraenset litteratur om effekten af alkoholpolitikker. Der er
sdledes ikke fundet litteratur, som konkret vurderer effekten af indsatser rettet mod
alkoholkulturen pd arbejdspladser mv., og som fglge heraf er det heller ikke muligt at
vurdere effekten af denne type intervention. Der foreligger dokumentation for, at en
generel begraensning 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
pd litteraturen.

Der foreligger en del studier — isser amerikanske — om effekten af skoleprogrammer
som metode til alkoholforebyggelse. Da der er stor forskel p& alkoholkulturen i Danmark
og USA, er det vanskeligt at overfgre resultaterne fra de amerikanske studier til
Danmark. Samtidig er kvaliteten af mange af studierne pé alkoholforebyggelsesomrédet
forholdsvis darlig, hvilket begreenser troveerdigheden af de opndede resultater. Med
forbehold for ovenstdende er der dog dokumentation for, at forebyggelsesstrategier med
fokus pa faktainformation om risiko og konsekvenser ved uhensigtsmaessig alkoholad-
feerd ikke har nogen effekt. Interaktive programmer er samtidig dokumenteret at veere
mere effektfulde end ikke-interaktive programmer. Der er tegn p3, at programmer med
fokus pd faenomenet social overdrivelse kan veere effektfulde — om end effekten af disse
programmer dog endnu ikke er tilstraekkeligt undersggt. Generelt vurderes effekten af
skolebaserede interventioner som beskeden og kortvarig.

Der mangler gkonomiske studier af forebyggelsesindsatser pd alkoholomradet. Litte-
ratursggningen identificerede sdledes kun én amerikansk undersggelse, der ikke
vurderes relevant i en dansk kontekst.

Kost

Der findes kun meget lidt viden om, hvilke interventioner der fremmer sund kost blandt
bgrn sdvel som voksne og eeldre. Et stort amerikansk forsgg har vist en langtidseffekt af
interventioner bestdende af organisatoriske andringer og undervisning, men resultater-
ne kan ikke umiddelbart overfgres til en dansk kontekst pa grund af den grundlaeggen-
de anderledes samfundsmaessige kontekst.

For zeldre pé plejecentre og i hjemmepleje er underernaering ofte et starre problem
end et for hgjt energiindtag. Det er her vigtigt, at de zeldre fér rigelig mad, og at denne
indeholder en passende maengde naering. Det er samtidig centralt, at forebyggelsen
rettes mod de bagvedliggende drsager til, at de eeldre ikke indtager tilstreekkelig
nzering. Effekterne af de gennemgdede ernaeringsmaessige indsatser er generelt
begraensede, hvilket til dels kan tilskrives den dérlige kvalitet i de identificerede studier.
Der mangler i gvrigt studier, som undersgger effekten af forebyggelse rettet mod de
bagvedliggende 8rsager til underernaering.

Den manglende viden om effektive interventioner pd kostomradet kommer ogsa til
udtryk i forhold til de sundhedsgkonomiske analyser, hvor det ikke er lykkedes at
identificere relevante studier.

Fysisk aktivitet

Litteraturen vedrgrende forebyggelse af fysisk inaktivitet og fremme af fysisk aktivitet er
meget sparsom og stammer primeert fra USA. Der er mangel pé studier af hgj kvalitet
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og med en lang tidshorisont p& omrddet samt gkonomiske analyser af de forskellige
interventioner. Der findes pd nuveerende tidspunkt ikke videnskabeligt dokumenteret
effektive retningslinjer for forebyggelse af fysisk inaktivitet, og som fglge heraf er det
ikke muligt at konkludere, hvilke indsatstyper eller komponenter i indsatserne der kan
@ge fysisk aktivitet.

Sveer overvaegt

Litteraturgennemgangen viste, at der hverken er dokumentation for effekt eller gkonomi
inden for forebyggelse af overveegt. I forhold til effekten er de identificerede studier
enten af utilstraekkelig kvalitet (p& grund af for f& deltagere, for stor frafaldsrate eller
for kort opfalgningsperiode) eller af amerikansk oprindelse, hvilket ggr det sveert at
overfgre resultaterne til en dansk kontekst. Sundhedsgkonomiske omkostningseffektivi-
tetsanalyser er afhaengige af dokumentation for den pagaeldende interventions effekt,
hvorfor der ogsd er mangelfuld dokumentation for gkonomien i forebyggelse af fedme.
Der er sdledes kun identificeret ét enkelt studie, som undersgger omkostningerne
forbundet med gget fysisk aktivitet, hvorfor det ikke er muligt at sammenligne de
forskellige forebyggelsestiltag pd omradet. Da de anvendte effektmal er opgjort i
aktivitetskategorier relateret til den specifikke intervention, er det heller ikke muligt at
sammenligne de beregnede omkostningseffektivitetsratioer med forebyggelsesindsatser
p& andre omréder.

Faldforebyggelse

Der er relativ god dokumentation for effekten af faldforebyggelse. Der er f.eks. evidens
for, at individuelt tilpasset hjemmetraening kan nedbringe antallet af fald, mens der er
begraenset evidens for, at Tai Chi som specifik traeningsform har en gavnlig effekt pé
antallet af fald. Boligeendring som monofaktoriel intervention har en dokumenteret
effekt i form af reduktion i antallet af fald, s&fremt den malrettes gruppen af zeldre, der
har oplevet mindst ét fald inden for det seneste &r. Endvidere tyder nyere studer p3, at
D-vitamin alene eller i kombination med calcium forebygger risikoen for fald blandt
&ldre og reducerer risikoen for fakturer ved fald. Multifaktorielle interventioner omfat-
tende screening for faldrisikofaktorer og efterfglgende individuelt tilpassede interventio-
ner har en dokumenteret effekt pd antallet af fald hos hjemmeboende zeldre — og en
begraenset effekt hos institutionsbeboere.

Der er kun identificeret et begraenset antal relevante gkonomiske analyser af faldfo-
rebyggelsesindsatser og brug af hoftebeskyttere. Selvom det er vanskeligt at konkludere
pd det spinkle grundlag, sa tyder resultaterne p3, at individuelt tilpasset hjemmetraening
er en forholdsvis omkostningseffektiv indsats, mens boligaendringer i hjemmet er noget
dyrere.

Forebyggende hjemmebesgg

I Danmark har det siden 1998 veeret lovpligtigt for kommunerne at tilbyde aeldre over
75 3r to arlige forebyggende hjemmebesgg. Den i international sammenhaeng vidtgéen-
de lov er inspireret af det sdkaldte “"Rgdovreprojekt” fra starten af 1980’erne, hvor knap
300 zeldre borgere over en tredrig periode blev tilbudt forebyggende hjemmebesgg hver
3. maned af enten en sygeplejerske eller en praktiserende leege. I sammenligning med
kontrolgruppen medfgrte hjemmebesggene 19 % feerre sygehusindlaeggelser, 24 %
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feerre dage pa sygehus, 31 % feerre indflytninger pd plejehjem, 50 % feerre vagtiaege-
besag og 25 % feerre dgdsfald. Rgdovreprojektet var baseret pd en randomiseret
interventions- og kontrolgruppe, og effekterne er derfor veldokumenterede. Nar den
dokumenterede effekt alligevel kun angives som "Tilstraekkelig” i Tabel 10.1, skyldes
det, at et enkelt randomiseret studie ikke er tilstraekkelig dokumentation for effekten af
hjemmebesgg generelt.

En stor del af de nuvaerende forebyggende hjemmebesgg adskiller sig markant fra
formatet i Radovreprojektet. Hyppigheden af besggene er lavere end de fire &rlige
besgg i Redovreprojektet — typisk udfares der kun ét hjemmebesgg om aret. Besggene
varetages ofte af andre faggrupper end i Rgdovreprojektet, og i nogle kommuner skal
borgerne selv henvende sig, hvis de vil ggre brug af tilbuddet. Mens R@dovreprojektet
altsd havde en veldokumenteret effekt pa flere parametre, s& findes der ikke viden om,
hvorvidt den senere og varierede implementering af de lovpligtige hjemmebesgg
medfgrer samme positive effekter.

Den internationale litteratur p& omradet bekraefter, at forebyggende hjemmebesgg
kan have en effekt. Der er sdledes tegn p3, at hjemmebesggene kan mindske tabet af
funktionsevne, hvor den bedst fungerende del af modtagerne tilsyneladende har stgrst
gavn af interventionen. Litteraturen peger samtidig pd, at hjemmebesggene kan
forebygge behovet for flytning til plejehjem, hvor effekten vokser med antallet af
hjemmebesgg. En dansk undersggelse viser endvidere, at effekten af forebyggende
hjemmebesgg kan gges gennem skraeddersyet efteruddannelse til de personer, der
foretager besggene.

Litteratursggningen har ikke identificeret nogen sundhedsgkonomiske analyser af
forebyggende hjemmebesgg, hvorfor det ikke er muligt at sige noget om omkostnings-
effektiviteten forbundet med de forebyggende hjemmebesgg. Selvom der er dokumen-
tation for, at flere hjemmebesgg har en stgrre effekt, s& er det pa nuvaerende tidspunkt
altsd ikke muligt at sige noget om, hvorvidt effekten stdr madl med de @gede udgifter.

Faelles opsummering

Nedenstdende Tabel 10.1 opsummerer den lokaliserede dokumentation for effekt og
gkonomi pd hvert af de syv udvalgte omrdder. "God”, “Tilstraekkelig” eller “Mangelfuld”
dokumentation illustrerer, i hvilket omfang litteratursggningen har identificeret doku-
mentation for en positiv effekt af forebyggelsestiltag péd det pdgeeldende omrade.
Kategoriseringen bygger p& en samlet vurdering af dokumentationen pd de enkelte
omrader og ikke pa en systematisk optzelling af de effektive interventioner eller
kvalitetsscoring af den identificerede litteratur, hvorfor tabellen skal ses som vejledende.
Definitionen af henholdsvis god, tilstraekkelig og mangelfuld dokumentation er som
folger: 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 pa omrddet. Tilstreekkelig 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 pd omrédet, at de lokaliserede studier er modstridende, eller at de ikke umid-
delbart kan overfgres til en dansk kommunal kontekst. Kategoriseringen er brugt for at
give et overblik over litteraturen med hensyn til bade effekt og gkonomi og skal kun ses
som vejledende. Det kan sdledes diskuteres, hvilke af omrdderne der kan betegnes som
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godt dokumenteret, og hvilke der kun kan betegnes som tilstraekkeligt dokumenteret.
Derfor er det relevant med en kort kvalificering af kategorierne. Forebyggelse af rygning
er det eneste omrdde, hvorom der er fundet "god dokumentation”, Kategoriseringen
skal ses i lyset af, at der i flertallet af de lokaliserede Cochrane-oversigter indgar et
tocifret antal kontrollerede randomiserede studier, som i de fleste tilfeelde ogsé indehol-
der metaanalyser. Faldforebyggelsesomradet er kategoriseret som tilstreekkeligt
dokumenteret, hvilket skyldes, at der her er lokaliseret 3-15 studier af forskellige
interventioner p& faldomrédet. De forebyggende hjemmebesgg er ligeledes kategorise-
ret som tilstraekkeligt dokumenteret, idet der er lokaliseret tre metaanalyser af forskelli-
ge former for forebyggende hjemmebesgg. Samtidig foreligger der et dansk randomise-
ret studie, der ogsa dokumenterer en effekt.

I og med at tabellen bygger pa en samlet vurdering, er den dermed heller ikke daek-
kende for alle interventioner pd de respektive omrdder. God dokumentation betyder
sdledes ikke, at der er entydig evidens for samtlige forebyggelsestiltag pd omradet, men
at der findes dokumentation for effekten af specifikke interventioner, som er mulige at
implementere i en dansk kommunal kontekst. Definitionen af henholdsvis god, tilstraek-
kelig og mangelfuld dokumentation fremgér i gvrigt af anmaerkningerne til figuren.

Den varierende dokumentation for gkonomien i tiltagene pd de syv omréder er illu-
streret ved henholdsvis skravering og udfyldning af firkanterne. Skravering betyder
enten, at der ikke er lokaliseret sundhedsgkonomiske studier pd omradet (kost, sveer
overvaegt og forebyggende hjemmebesgg), at de lokaliserede studier ikke er fundet
egnede til at dokumentere omkostningseffektiviteten p& det pdgeeldende omrade
(alkohol og fysisk aktivitet), eller at det anvendte effektmal ikke muligggr sammenlig-
ning med andre interventioner pd sundhedsomrddet (fald). Udfyldning illustrerer, at der
er lokaliseret relevante sundhedsgkonomiske analyser, der finder, at interventioner pd
omrddet er omkostningseffektive i sammenligning med andre interventioner pa sund-
hedsomradet (rygning).

Tabel 10.1 Opsummering af dokumentation for effekt og okonomi

Ryg- Alko- Kost Fysisk Sveer | Faldfo- | Forebyg.
Effekt ning hol aktivi- | over- | rebyg- | hjemme-
tet veegt | gelse besgg

God*
dokumentation
Tilstraekkelig?
dokumentation
Mangelfuld
dokumentation®

Note: Tilstedeveerelse af gkonomiske 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-overfgrbare resultater fra RCT.
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10.2 Diskussion

Ovenstdende resultater rejser en raekke spgrgsmal, som diskuteres i det fglgende. Et
blik pd opsummeringen i Tabel 10.1 viser f.eks., at der p& de fleste af de undersggte
omrader kun findes mangelfuld evidens for effekten af de undersggte forebyggelsesind-
satser. Denne generelt mangelfulde evidens kan have flere forklaringer.

Som beskrevet indledningsvis (kapitel 2) har undersggelsen anvendt et relativt snae-
vert evidensbegreb, idet fokus har ligget pad randomiserede kontrollerede for-
sgg/metaanalyser, der samtidig er vurderet relevante i en dansk kommunal kontekst.
Dette fokus er valgt i overensstemmelse med undersggelsens formél om lokalisering af
effektive forebyggelsesindsatser. Det vurderes i den forbindelse, at det randomiserede
kontrollerede forsgg er det eneste undersggelsesdesign, hvorfra man med tilstraekkelig
sikkerhed kan konkludere pa effekten af en intervention og dermed lokalisere effektive
forebyggelsesindsatser. De anvendte vurderingskriterier er yderligere indsnaevret i og
med, at flere studier er udeladt p& grund af at de er vurderet som irrelevante for en
dansk kommunal kontekst.

Mens valget af evidensbegreb giver en fordel i forhold til sdvel resultaternes robust-
hed som sammenligningsmulighederne, s& kan det ogsa kritiseres for at vaere for
restriktivt til vurdering af effekterne pa forebyggelsesomrddet. Séledes har der ikke
tidligere, som inden for den kliniske verden, veeret tradition for at anvende det randomi-
serede kontrollerede forsggsdesign inden for forebyggelsesomradet. Dette kan ogsé
vaere én af drsagerne til, at der har vist sig at veere mest dokumentation inden for
netop rygning. Siden indfgrelsen af farmakologiske hjselpemidler i 1980’erne har
forskningen i tobaksforebyggelse sdledes naermet sig den traditionelle kliniske forskning
og dens fokus pad randomiserede studier. Dette kan maske til dels tilskrives laegestan-
dens ggede rolle i tobaksforebyggelse i kraft af muligheden for farmakologisk behand-
ling, dels lzegemiddelindustriens ggede interesse i forskning pd omradet. Samtidig har
der ogsé i de senere 8r bredt sig en stigende bevidsthed om problemets omfang, hvilket
naturligvis ogsé er en forklarende faktor.

Relateret til ovenstdende er det en forudsaetning for dokumentation af effekt, at der
findes operationelle effektmdl p& det pdgeeldende omrade. Det har veeret et tvaergden-
de problem for de forskellige forebyggelsesomrdder, at der ikke anvendes ensartede
effektmal, hvilket ogsd ger det vanskeligt at drage sammenligninger pd tveers af
studierne. Endvidere er det kendetegnende for forebyggelsesomrédet, at de ofte
multifacetterede indsatser er vanskelige at méle i enkelte fysiske/kliniske effektmal.
Studier af livsstilsinterventioner adskiller sig dermed ofte fra det klassiske, randomisere-
de forsgg. 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 foregdr i, samt hvilken social og samfundsmaessige kontekst der er tale om.
Kompleksiteten i adfeerdsbaserede forebyggelsesindsatser skal dog samtidig heller ikke
udggre en "undskyldning” for ikke at foretage evalueringer af en tilstraekkelig hgj
standard, men bgr snarere ses som et signal om, at der inden for disse omrader netop
skal stilles hgje krav til bdde design og metode for evaluering af de pagaeldende
indsatser.

En sidste mulig drsag til den manglende dokumentation kan veere, at livsstilsfaktorer
og forebyggelse farst for alvor er kommet pd dagsordenen de senere &r, hvorfor
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omrédet heller ikke har veeret kendetegnet ved samme forskningstradition som resten
af sundhedsomrddet. Som eksempel kan naevnes, at litteratursggningen bag den
amerikanske sundhedsstyrelses fgrste 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 &rene 1995 til 1999, hvilket kan ses som illustration af det ggede
fokus omkring forebyggelse (29). S&fremt samme udvikling ogsé ger sig geeldende pé
andre forebyggelsesomrdder og i gvrigt fortseetter i samme retning, kan der sdledes
forventes en stigning i dokumentationen i de kommende &r. Endvidere kan det naevnes,
at den professionalisering, der i de senere ar er sket p& omrddet, bl.a. afspejlet i
oprettelsen af Folkesundhedsvidenskabsuddannelsen i Danmark, ogs& mé forventes at
pdvirke omrédet positivt fremover.

Mens der kun er lokaliseret begraenset dokumentation for effekterne af de under-
sggte forebyggelsesindsatser, sd er der endnu mindre dokumentation for gkonomien,
hvilket ogsd giver anledning til et par bemaerkninger. Manglen p& sundhedsgkonomiske
analyser kan sdledes til dels tilskrives, at de er afhaengige af evidens for de analyserede
initiativers effekt. En generelt mangelfuld evidens for effekterne vil sdledes ogsa
ngdvendigvis komme til udtryk i sggningen efter sundhedsgkonomiske analyser.
Samtidig er sundhedsgkonomiske evalueringer f@rst for alvor begyndt at vinde indpas
som beslutningsredskaber i de seneste par ar, hvilket ogsa ses af de fa identificerede
studier pd de fleste omréder.

Af hensyn til rapportens omfang har det vaeret ngdvendigt at afgraense litteratur-
sggningen til kun at omhandle artikler, der belyser effekten af indsatser specifikt mgntet
mod de syv indsatsomrdder (for beskrivelse af litteratursggning se bilag 2). Som fglge
heraf kan mere brede interventioner, der ikke er mgntet mod én specifik risikofaktor,
vaere blevet udelukket fra analysen. Sdledes har litteratursggningen f.eks. ikke identifi-
ceret studier omhandlende 'Sundhedsprojekt Ebeltoft’ (210-213). I ‘Sundhedsprojekt
Ebeltoft’ er effekten og omkostningseffektiviteten af forebyggende helbredsundersggel-
ser og helbredssamtaler i almen praksis blevet undersggt ved brug af et randomiseret
og kontrolleret undersggelsesdesign. Denne generelle forebyggende intervention retter
sig mod sundhedsproblemer som bl.a. forhgjet blodtryk, forhgjede kolesterolveerdier,
rygning, overvaegt og lav fysik aktivitet. Det skal i denne forbindelse naevnes at
resultaterne fra ‘Sundhedsprojekt Ebeltoft’ viser, at over en 6-8rig periode er bade tilbud
om helbredsundersggelser og —samtaler og tilbudet om helbredsundersggelser alene
dominerende i forhold til kontrolgruppen, dvs. at de samlede omkostninger* er lavere
og effekten (opgjort i antal levedr) er stgrre i forhold til kontrolgruppen (214).

Udover ovenstdende metodiske spgrgsmél og forbehold er det ogsa relevant at dis-
kutere mulige fortolkninger af undersggelsens resultater i lyset af dens formdl om
lokalisering af effektive forebyggelsestiltag. Det fremgér her af Tabel 10.1, at det kun er
pd rygeomrddet, der er god dokumentation for bdde effekten af og gkonomien i
forebyggelsesindsatsen, som vurderes at veere relativ omkostningseffektiv i forhold il

*1 T omkostningsberegningerne er falgende udgifter og omkostninger medtaget: 1)Projektets
implementerings- og interventionsomkostninger, 2) Direkte omkostninger i sundhedsvaesenet i form
af omkostninger ved sygehuskontakter (somatiske og psykiatriske) og kontakter i den primaere
sundhedssektor, 3) Omkostninger ved kort- og langvarigt arbejdsophgr grundet sygdom, 4)
Udgifter ved sygefravaer og sociale pensioner.
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andre interventioner pd sundhedsomrddet. Gennemgangen viser samtidig, at der ogsa
er dokumentation for en effekt af faldforebyggelse og forebyggende hjemmebesgg, hvor
der ogsé er identificeret sundhedsgkonomiske analyser pé farstnaevnte omréde, der
ligeledes vurderes at udggre en omkostningseffektiv ressourceanvendelse. Jeevnfgr
gradueringen i Tabel 10.1 er det dog vigtigt at bemaerke, at sdvel effekt som gkonomi er
bedst dokumenteret for forebyggelse af rygning, hvorfor den sikreste effekt ogsa kan
forventes fra de dokumenterede indsatser pd dette omréde.

De sundhedsgkonomiske analyser af rygestop viser, at omkostningseffektiviteten
varierer betydeligt i forhold til, hvilke interventionstyper der er tale om. Det generelle
mgnster er her, at de lavintensive metoder har lavere omkostningseffektivitetsratioer
end de hgijintensive interventioner. Fortolkningen af de sundhedsgkonomiske analyser er
imidlertid ikke s ligetil, som man umiddelbart skulle tro. Ud fra en omkostningseffektivi-
tetstankegang skulle kommunerne sdledes primaert fokusere deres rygeforebyggelse pé
de lavintensive interventioner. I den forbindelse er det dog vigtigt at bemaerke, at
initiativerne ofte vil rette sig mod forskellige malgrupper. De lavintensive metoder kan
sdledes have en effekt pd rygere med et lavt tobaksforbrug, mens der skal mere
intensive metoder i brug, far en intervention har en maerkbar effekt p& moderate rygere
eller storrygere. Yderligere giver de hgjintensive metoder en stgrre samlet potentielt
opnéelig effekt end de lavintensive metoder. Pointen er alts3, at den i kommunal
sammenhaeng og fra et omkostningseffektivitetsperspektiv mest attraktive intervention
vil afhaenge af, hvor mange ressourcer der samlet set er til r&dighed. Samtidig kan de
sundhedsgkonomiske analyser kun udggre en del af det samlede beslutningsgrundlag,
sd leenge der ikke er tale om samme intervention og malgruppe.

Et andet interessant resultat fglger af de lokaliserede sundhedsgkonomiske analyser
pd rygestop- og faldforebyggelsesomrdderne. P& begge omréder vurderes indsatserne
som relativt omkostningseffektive interventionsformer, men det betyder ikke, at de ogsé
er omkostningsbesparende. Den overvejende del af indsatserne vurderes sdledes at
veere ressourcekraevende, hvilket med andre ord betyder, at kommunerne ikke skal
regne med at kunne spare penge pa forebyggelsesindsatsen.

Mens resultaterne kan bruges til at pege pd enkelte effektive forebyggelsesindsatser,
sd udggr det anlagte evidensbegreb kun ét blandt flere perspektiver, der kan indgd i en
beslutningsproces, som ofte vil vaere praeget af politiske interesser og bredere hensyn til
samtlige forebyggelsesomrader. Selvom dokumentationen havde muliggjort opstilling af
en egentlig rangordning af omkostningseffektiviteten pa de syv indsatsomréder, sa ville
en sé&dan liste sdledes ikke ngdvendigvis kunne std alene. Der findes ikke to ens
kommuner, hvorfor effekt sdvel som omkostninger ogsa vil afhaenge af den pageeldende
kommunes organisering, demografi samt eksisterende kapacitet pa forebyggelsesomra-
det.

Omvendt er den overordnede ramme ens for kommunerne, og undersggelsens re-
sultater giver derfor ogsd anledning til nogle mere generelle overvejelser, som kan
inddrages i diskussionerne om prioriteringen af forebyggelsesindsatsen. Det er f.eks.
vigtigt, at kommunerne ikke forsgger at “opfinde den dybe tallerken p& ny”, men
snarere sgger inspiration i de eksisterende erfaringer og samtidig forholder sig til den
bedste foreliggende evidens pd de p&gzeldende omrader.

Den generelt mangelfulde dokumentation for effekten af de fleste forebyggelsesind-
satser understreger samtidig betydningen af at indtaenke evaluering i forebyggelsesind-
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satsen. Evalueringerne bgr veere af en s&dan kvalitet, at de b&de kan bruges til opfalg-
ning pa, hvorvidt initiativerne rent faktisk indfrier forventningerne og til generel lzering
om effekten af forebyggelsesinterventioner i en dansk kontekst. Det vil i den forbindelse
ofte vaere en fordel/ngdvendigt at indgd i tvaerkommunale samarbejder, s evaluerin-
gerne kan inddrage kontrolgrupper, og evalueringsudgifterne deles blandt flere kommu-
ner.

I forbindelse med overfgrsel af resultaterne fra de dokumenterede interventioner er
det i gvrigt vigtigt ikke at glemme de centrale virkningsmekanismer i initiativet. De
forebyggende hjemmebesgg er her et godt eksempel pd, hvad der ofte sker pd vejen
mellem forskning og praksis. Mens de relativt intensive forebyggende hjemmebesgg i
Radovreprojektet sledes havde en dokumenteret effekt, s& har den efterfglgende
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 overfgre sdvel indhold som form, hvis den samme dokumenterede effekt skal
paregnes.

Endelig er det vigtigt at se forebyggelsesindsatserne i en sammenhaeng. Selvom det
f.eks. kan veere vanskeligt at male effekten af bredt orienterede informationskampagner,
sd kan de medvirke til at pdvirke den samfundsmaessige kontekst, som igen kan spille
en rolle for det enkelte individs motivation — og dermed gge effekten af mere malrette-
de interventioner. Det er derfor ogsd vigtigt at indtaenke forebyggelse i de allerede
eksisterende politikomrader, hvor det overhovedet er muligt. Forebyggelse og sundheds-
fremme kan sdledes med fordel ggres til et tveergdende politikomréde i kommunerne og
indgd som tvaergdende element i eksempelvis skolepolitikken, socialpolitikken og
fritidspolitikken.

Opsummering og diskussion | 107



108 | Evidensbaseret forebyggelse i kommunerne



11. Konklusion

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

Resultaterne viser, at der er dokumenteret effekt af forebyggelsesindsatser rettet
mod rygning, fald og forebyggende hjemmebesgg, og at omkostningseffektiviteten i
indsatserne rettet mod rygning samtidig overgar de fleste andre interventioner pd
sundhedsomrédet. Gennemgangen af de resterende omré&der — alkohol, fysisk aktivitet,
kost og sveer overvaegt — har ikke vist nogen dokumenterbar effekt, hvilket kan skyldes
mangel pd relevante studier, og/eller at de pagaeldende interventioner ikke har nogen
gavnlig effekt. Vedrgrende gkonomi (omkostningseffektivitet) er der et stort videnshul
undtagen for rygning, men selv her findes kun fa danske undersggelser.

P4 baggrund af litteraturgennemgangens resultater, herunder den gennemgdende
mangel p& dokumentation for effekten af forebyggelsesindsatser, kan felgende konklu-
deres:

1. For forebyggelsesindsatser med dokumenteret effekt bgr kommunerne selvfglgelig
undersgge, i hvilket omfang det er muligt at overfgre initiativet til den pdgeeldende
kommunale kontekst og herunder udrede de lokale gkonomiske konsekvenser. Det er
samtidig vigtigt at understrege, at kommunerne ikke bgr se effektdokumentation som
en engangsforeteelse i den indledende prioriterings- og udviklingsfase. Dokumentation
skal snarere ses som en ngdvendig og integreret del af forebyggelsesarbejdet og danne
udgangspunkt for Igbende kvalitetssikring af indsatsernes effekt.

2. For forebyggelsesindsatser med dokumenteret ikke-effekt bgr kommunerne i sagens
natur veere tilbageholdende og sgge andre tilgange pé det pdgaeldende risikoomrade.

3. For forebyggelsesindsatser vden dokumenteret effekt bgr kommunerne i faellesskab
og sammen med andre instanser tilretteleegge indsatserne sdledes, at effekterne pa
borgernes handlinger, adfaerd samt antal sygdomsforlgb og behandlingsbehov kan
beskrives og dokumenteres pé 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.

P& 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 pa borgernes handlinger og adfeerd pa det pdgaeldende
risikoomréde, kan der ikke udregnes gkonomikonsekvenser i kommunerne eller for de
regionale sundhedsregnskaber. Kommunerne har brug for denne viden, nér de i de
kommende 3r skal planleegge, finansiere og prioritere forebyggelsesopgaven. Kommu-
nerne kan selv veere med til at lgfte den opgave, som b&de bestér i at udvikle forebyg-
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gelsesindsatsernes indhold og at tilvejebringe solid dokumentation for deres effekt. Det
vil kreeve béde tid og penge at gennemfgre de ngdvendige randomiserede og kontrolle-
rede undersggelser, men hvis de ikke foretages, risikerer man at spilde borgernes
indsats og skattepenge — og at st& med samme udaekkede vidensbehov om 20 &r.

Der er forsket meget i sundhedskonsekvenserne af de forskellige risikofaktorer. Rap-
porten viser imidlertid, at der mdske er et behov for at omprioritere en del af denne
sundhedsforskning, sd der fremover kommer @get fokus pé at skabe viden om, hvilke
indsatser der ggr en forskel pé risikofaktorerne. Om der skal etableres saerlige udvik-
lings- og forskningspuljer til et sddan dokumentationsformél ligger uden for naerveeren-
de rapports problemstilling, men lidt virkemidler vil naeppe ggre skade.

Undersggelsen har i gvrigt vist, at den udbredte mangel pd dokumentation for effek-
ten af forebyggelsesindsatserne langtfra er noget isoleret dansk faenomen. Ogsé i andre
lande savnes mere viden om, hvilke indsatser der ggr en forskel. Danmark har faktisk
en enestdende chance for at veere et foregangsland og initiativtager p& dette omréde.
Kommunerne begynder nu sammen med regionerne, med Sundhedsstyrelsen og med
de praktiserende lzeger at planlaegge forebyggelsesindsatserne inden for de forskellige
risikoomréder. Hvis man fra starten og pa udvalgte omréder planlaegger en systematise-
ret og solid effektdokumentation, vil man over en forholdsvis kort &rraekke kunne
opbygge en vidensbase til gavn for alle danske kommuner — og for sundhedsmyndighe-
derne i andre lande. Det kan maske anspore til en tilsvarende dokumentationsindsats i
disse lande, og kumuleringen af den efterspurgte effektdokumentation kan g& endnu
hurtigere. Det er vigtigt, at der fra starten fokuseres malrettet p& den veldokumentere-
de og effektive forebyggelsesindsats, s sundhedssektoren i de kommende &r fér to ben
at std pd — den behandlende indsats og den forebyggende indsats.
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Bilag 1 Litteratursggning

Litteratursggningen pdbegyndtes i november 2005 og er blevet opdateret i april 2006.
Sggestrategien for hvert af de 7 indsatsomrdder er gengivet nedenfor. Ud over de under
hvert omrade angivne sggninger er der generelt sggt pé fglgende 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 p& specielt boglig litteratur er der
desuden foretaget citationsanalyse for at sikre, at yderligere relevant litteratur blev
identificeret.

Alle sggninger er foretaget for perioden 1995-2006. Hvor det har vaeret muligt er
der primaert sggt pd MeSH-emneord, dette er derfor ikke angivet. Hvor dette ikke har
vaeret muligt er sggt "fritekst" eller andet, sdledes som det er angivet. Der er desuden
ekskluderet specifikke emner, alt efter segeomréde, dette er ligeledes anfart.

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 sggt pa:

¢ Tobacco
¢ 'Tobacco Addiction Group’ under filteret: Topics

I DSI-Bib (1995-) er der sggt p& DSI-emneordene:
¢ (praeventivmedicin OR forebyggelse) AND rygning

I DanBib/Netpunkt (1995-) er der sggt fritekst pé:
¢ forebygge? OG rygning
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I Ugeskrift for Laeger (pa nettet 2000-) er der sggt fritekst pé:
¢ forebyggelse OG rygning

I M&nedsskrift for Praktisk Leegegerning (CD-rom 1995-juni 2005) er der sggt fritekst
pa:
¢ 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

* & & & O o

I Cochrane Library:

¢ Alcoholism/all AND (Child OR adolescent)
¢ 'Drug and Alcohol’ under filteret: Topics

I CRD databasen - NHS EDD
Alcoholism/all

1 DSI-Bib er der sggt p& DSI-emneordene:
¢ (‘preeventivmedicin’ OR ‘forebyggelse”) AND alkohol

I DanBib/Netpunkt er der sggt fritekst:
¢ forebygge? OG alkohol

I Ugeskrift for Leeger (pd nettet 2000-) er der sggt fritekst:
¢ forebyggelse OG alkohol

I M8nedsskrift for Praktisk Leegegerning (CD-rom 1995-juni 2005) er der s@gt fritekst:
¢ forebyggelse OG alkohol

Endvidere er der foretaget Index-sggning’ pa 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)

¢ 'Nutrition-Disorders' / prevention-and-control (expl) AND 'Randomized-Controlled-
Trials' / - inkluderet er kun: Adult, aged, aged-80-and-over og Denmrak, England,
Norway, Sweden.
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¢ '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) - begraenset med fglgende: 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 sggt pa:

¢ elderly AND energi intake
¢ nutrition AND prevention

1 DSI-Bib (1995-) er der sggt p& DSI-emneordene:
¢ (preeventivmedicin OR forebyggelse) AND ernzering

I DanBib/Netpunkt (1995-) er der sggt pa fritekst:
¢ forebygge? OG kost

I Ugeskrift for Leeger (pd nettet 2000-) er der s@gt fritekst:

¢ forebyggelse OG kost
I M&nedsskrift for Praktisk Leegegerning (CD-rom 1995-juni 2005) er der sggt 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 sggt fritekst pé:
¢ physical activity AND prevention

1 DSI-Bib er der sggt p& DSI-emneordene:
¢ (praeventivmedicin OR forebyggelse) AND motion
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I DanBib/Netpunkt er der sggt fritekst pa:
¢ forebygge? OG motion

I Ugeskrift for Leeger (pd nettet 2000-) er der sggt pd emneordene:
¢ forebyggelse OG motion

I M8nedsskrift for Praktisk Leegegerning (CD-rom 1995-juni 2005) er der sggt fritekst
pa:
¢ forebyggelse OG motion

Svaer overvaegt

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

L 2R IR JNR R R 4

I Cochrane Library er der fritekst sggt pé:

¢ obesity AND prevention

¢ overweight AND prevention
1 DSI-Bib er der sggt p& DSI-emneordene:

¢ (praeventivmedicin OR forebyggelse) AND fedme

I DanBin/Netpunkt (1995-) er der sggt fritekst pé:
¢ forebygge? OG (fedme eller overvaegt)

I Ugeskrift for Leeger (pé nettet 2000-) er der sggt fritekst pa:

¢ forebyggelse OG fedme
¢ forebyggelse OG overvaegt

I M8nedsskrift for Praktisk Leegegerning (CD-rom 1995-juni 2005) er der sggt fritekst
pa:

¢ forebyggelse OG fedme

¢ forebyggelse OG overvaegt

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)
Accidental-Falls/health promotion AND Aged AND (Cost- and Cost-Analysis)

L R R R 4
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I Cochrane Library fritekst pa:
¢ fall AND elderly

1 DSI-Bib er der sggt p& DSI-emneordene:
¢ (preeventivmedicin OR forebyggelse) AND ulykker AND zeldreomsorg

I DanBib/Netpunkt er der sggt fritekst:
¢ forebygge? AND faldulykke?

I Ugeskrift for Leeger (pd nettet 2000-) er der sggt fritekst:
¢ forebyggelse AND fald AND &ldre

I M8nedsskrift for Praktisk Leegegerning (CD-rom 1995-juni 2005) er der s@gt fritekst:
¢ forebyggelse AND fald AND eeldre

Forebyggende hjemmebesgg

Medline:

¢ Indexsggning: 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

1 DSI-Bib (1995-) er der sggt p& DSI-emneordene:

¢ (praeventivmedicin OR forebyggelse) AND ops@ggende virksomhed
¢ forebyggende hjemmebesgg

I DanBib/Netpunkt (1995-) er der sggt fritekst pé:
¢ forebyggende hjemmebesgg

I Ugeskrift for Leeger (pd nettet 2000-) er der sggt fritekst pa:
¢ forebyggende hjemmebesgg

I M8nedsskrift for Praktisk Leegegerning (CD-rom 1995-juni 2005) er der sggt fritekst
pa:
¢ forebyggende hjemmebesgg
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Bilag 2 Studier med omkostningseffektivitet ved
faldforebyggelsesindsats
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Forfatter,

Antal inkluderede

2eldre p& 75 é&r
eller derover.

80 &r (i det studie var det en fysioterapeut, der
varetog traeningsprogrammet) (62; 204). Trae-
ningsprogrammet bestdr af bade styrke og
balancetraening, men er individuelt tilrettelagt i
forhold til de 2eldres udgangsniveau. Malet er at de
2ldre igennem det &r som studiet forlgber over
skal treene 3 gange om ugen af 30 minutter, samt
gd to gang om ugen.

Igennem forlgbet bliver de aeldre i alt besggt 5
gange af hjemmesygeplejersken (uge 1, 2, 4 og 8
samt efter 6 mdr.). I de m&neder hvor hjemmesy-
geplejersken ikke besgger de zldre, har hun
telefonisk kontakt med dem, for at opretholde
motivationen hos de aldre samt diskutere evt.
problemer.

Kontrolgruppen: Modtog den saedvanlige pleje.
Eksklusionskriterier:

- Kan ikke g& rundt om egen bopzel.

- Modtager fysioterapi ved rekruttering til studiet.
- Ikke i stand til at forstd kravene til forsgget.

5rs|;;la1ldog Interventionen Beskrivelse af studiet personer
Cambell et al. | Hiemmetraening, Randomiseret kontrolleret undersggelse. Fire Boligaendringsgruppe:
(188) boligaendring og interventionsgrupper: n =100
2005 socialt besgg hos | 1) Boligaendring. Vurdering og eventuelle aendrin- | Traeningsgruppe:
New Zealand | eeldre pd 75 ar ger af bolig blev foretaget af en ergoterapeut. n =97
eller derover med | 2) Hjemmetraeningsprogram Se interventionsbe- Boligaendring +
darligt syn. skrivelse Robertson et al. (2001) nedenfor. I traening:
modsaetning til Robertson et al. er, det her en n =98
fysioterapeut der stdr for treeningen/besggene, Socialt besgg:
samt de zldre skal kun g& en tur to gange om n=96
ugen, hvis det er sikkert for dem.
3)1+2
4) Socialt besgg. 2 hjemmebesgg af en times
varighed pr. gang i Igbet af de fgrste 6 mdr. af
studiet.
Eksklusionskriterier:
- Kan ikke g8 rundt om egen bopael
- Modtager fysioterapi ved rekruttering til studiet
- Ikke i stand til at forst& kravene til forsgget.
Robertson et | Hjemme traenings- | Randomiseret kontrolleret undersggelse. Kontrolgruppen:
al. (177) program leveret af | Traeningsprogrammet: Traeningsprogrammet er n =119
2001 en hjemmesyge- baseret pa et tidligere udviklet treeningsprogram, Interventionsgruppen:
New Zealand | plejerske hos som har vist sig effektivt bland zeldre kvinder over | n =121

Robertson et
al. (179)
2001

New Zealand

Hjemme traenings-
program leveret af
en hjemmesyge-
plejerske hos
2eldre p& 80 &r
eller derover.

Se beskrivelse oven for.

Kontrolgruppen:
n=120
Interventionsgruppen:
n =330
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Effektmal

Inkluderede omkostninger

Omkostninger pr. person

Omkostningseffektivitet

Antal
reduceret fald

Eftersom der ikke er nogen
signifikant effekt af traeningspro-
grammet er der kun foretaget
omkostningsstudie af boligaen-
dringsinterventionen. Her er
omkostninger til boligaendringsin-
terventionen medtaget.

Omkostningerne er kun opgjort
for det &r studiet forlgber over.

Boligaendringsinterventionen
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 afhaengig af de forskelli-
ge omkostningsscenarier
ligger estimatet mellem
1799 kr. ( NZ$ 460) og
6.137 kr. ( NZ$ 1.569) i
2004 priser.

Reduktion i Alle omkostninger relateret til Traeningsprogrammet koster | I artiklen opggres de
antal fald interventionen. Hospitalsomkost- | 1.457 kr. ( NZ$ 432) pr. inkrementelle omkostninger
ningerne ved indleeggelse af person i 1998 priser. pr. undgdet fald til 6.080
deltagere, som fglge af fald. kr.( NZ$ 1.803) i 1998
I alt 5 personer fra priser.
kontrolgruppen blev som Hospitalsomkostningerne til
folge af et fald indlagt pa& indlzeggelse ved fald er dog
hospitalet. Ingen fra ikke medtaget i ovenstdende
interventionsgruppen blev opggrelse.
indlagt. Per person i
kontrolgruppen kostede OBS. Omkostninger og
indlaeggelserne 1.480 kr. effekter er kun opgjort for
(NZ$ 439) i 1998 priser. den periode som projektet
forlgb over, hvilket var 1 &r.
Reduktion i Alle omkostninger relateret il Traeningsprogrammet koster | De inkrementelle omkost-
antal fald interventionen. 1.410 kr. pr. person (NZ$ ninger pr. undgdet fald er

418) i 1998 priser.

5.123 kr. (NZ$ 1.519) i 1998
priser.

Omkostninger til sygehus-
indlaeggelser, som fglge af
fald er ikke medtaget i
beregningen af ovenstdende
ratio, da der ikke var nogen
signifikant forskel i antallet
og omkostninger af
indlaeggelserne i mellem de

Bilag 2| 133



Forfatter,

Antal inkluderede

métter, brug af ikke glidbare badematter, installe-
ring af gelaender pd udvendige trapper, mens
mindre hyppige aendringer er installering af
geleender pd badeveerelset og installering af bedre
lys m.v. Eventuelle andringer bliver betalt fra en
pulje, der normalt er til r&dighed for aeldre
personer.

Eksklusionskriterier: Hvis et hjemme besgg af en
ergoterapeut er en del af udskrivningsplanen

Iéar::|al og Interventionen | Beskrivelse af studiet personer
Robertson et | Hjemme treenings- | Randomiseret kontrolleret undersggelse. Kontrolgruppen: n =
al. (178) program leveret af | Traeningsprogrammet: Traeningsprogrammet er det | 117 Interventions-
2001 en fysioterapeut samme som det anvendte i de to ovenstdende gruppen: n =116
New Zealand | hos zeldre damer | artikler. Traeningsprogrammet bliver individuelt
pé 80 ar eller tilrettelagt og malet er at de aldre skal traene 3
derover. gange om ugen af 30 minutter, samt g& 3 gang om

ugen af 30 minutters varighed.

Igennem forlgbet bliver de eeldre i alt besggt 4

gange af fysioterapeuten.

Kontrolgruppen: Modtager den szedvanlige pleje,

derudover modtager de sociale besgg af samme

omfang som traeningsgruppen har kontakt med

fysioterapeuten.

Eksklusionskriterier:

- Kan ikke g& rundt om egen bopael

- Modtager fysioterapi ved rekruttering til studiet

- Ikke i stand til at forstd kravene til forsgget.
Salkeld et al. | Boligaendring hos | Randomiseret kontrolleret studie. Stgrsteparten af
(180) Zldre pd 65 &r og | Intervention: Bestdr af en vurdering af hjemmet deltagerne var
2000 derover. udfgrt af en ergoterapeut. De typiske boligaendrin- | rekrutteret mens de
Australien ger, der bliver foretaget er fjernelse af taepper og var indlagt pd

hospital, mens en lille
andel var rekrutteret
fra ambulante
klinikker og fra lokale
dagcentre for aeldre
patienter.

I alt 530 personer var
inkluderet i projektet
(kontrol = 266 og
intervention = 264).
Der blev dog kun
indsamlet gkonomiske
data for et udsnit af
de inkluderet, 212 i
alt (kontrol = 109 og
intervention =103).
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Effektmal

Inkluderede omkostninger

Omkostninger pr. person

Omkostningseffektivitet

Reduktion i Alle omkostninger relateret til Implementering af trae- De inkrementelle omkost-
antal fald interventionen. ningsprogrammet i ninger pr. undgdet fald er
henholdsvis et eller to ar henholdsvis for implemente-
Hospitals og andre sundhedsrela- | koster 627 kr. pr. person ring af treeningsprogrammet
teret omkostninger. (NZ$ 173) og 707 kr. pr. i et eller to &r 1.138 kr. (NZ$
person (NZ$ 195) i 1995 314) og 961 kr. (NZ$ 265) i
priser. 1995 priser.
Reduktion i Alle omkostninger relateret til De gennemsnitlige omkost-
antal fald interventionen. Behandlingsom- ninger pr. undg&et fald er

kostninger (dvs. hospitalsomkost-
ninger, ambulant behandling,
praktiserende laege, hjemmesy-
geplejerske mv.)

Omkostningerne til uformelhjzelp,
f.eks. renggring, madlavning,
havemand.

22.221 kr. (A$ 4.986) i 1997
priser.

Fglsomhedsanalysen
gennemfgrt 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 zldre,
der i de forlgbende 12
maneder op til randomise-
ringen havde oplevet et fald.
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Forfatter, .
arstal og Interventionen Beskrivelse af studiet Antal inkluderede
land personer
Smith & Boligaendring hos | Ved brug af en beslutnings analytisk model
Widiatmoko ldre pd 75 &r og | (decision analytic model) udviklet til at simulere
(181) derover. potentielle omk. og effekter af intervention versus
1998 ingen intervention estimeres den inkrementelle
Australien omkostningsrate for en periode p& henholdsvis 1
og 10 &r. Modellen er udviklet p& baggrund af
estimater om risikoer for fald, hoftebrud mv.
publiceret i litteraturen (primaert australske data
anvendt).
Intervention: Fgrst vurdering af hjemmet for
eventuelle risikofaktorer, herefter gives eventuelle
rdd og eendringer foretages, s& som greb pa
badevaerelset, stol i badet, haevet toilet saede mv.
Rizzo et al. Multifaktoriel Randomiseret kontrolleret forsgg. Kontrolgruppen:
(182) intervention Interventionsgruppen: Ud fra en individuel n = 148
1996 bestdende af vurdering foretaget af en sygeplejerske eller en Interventionsgruppen:
USA adfeerdsaendring fysioterapeut, fastlaegges en intervention indehol- | n =153
(f.eks. forbedret dende en kombination af de forskellige momenter
Selve sovevaner), beskrevet i kolonnen til venstre. Selve interventi-
interventions- | medicin justering, | onsperioden forlgber over 3 mdr., herefter bliver
studiet er aendringer i deltagerne i de efterfglgende 3 mdr. kontaktet hver
omfattende omgivelserne samt | m&ned — ‘for at holde dem til ilden’. Det er herefter
beskrevet i traeningsprogram | forventet at deltagerne i yderligere 28r viderefgrer
(215-217) bestdende af interventionens anbefalinger.
balance og Kontrolgruppen: Modtager besgg fra en socialrad-
styrketraening. giverstuderende i et omfang svarende til fysiotera-
Deltagerne var 70 | peutens og sygeplejerskens timeforbrug hos
ar eller derover. interventionsgruppen, herved bliver der korrigerede
for den ggede opmaerksomhed interventionsgrup-
pen automatisk far som fglge af fysioterapeutens
og sygeplejerskens besgg.
Inklusionskriterier:
- Ikke inkluderet i et andet studie p& samme tid
- Mindst en score p& 20 i Folstein Mini Mental State
Examination
- Ikke deltaget i kraftig fysisk aktivitet i den
forlgbende méned
- I besiddelse af mindst 1 af 8 pa forhdnd fastlagte
risikofaktorer.
OBS. kun 18 % af den totale population opfyldte
inklusions kriterierne.

Note:

dende &r fra Danmarks Nationalbank:
www.nationalbanken.dk/DNDK/statistik.nsf/side/FT Valutakurser!OpenDocument
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Effektmal

Inkluderede omkostninger

Omkostninger pr. person

Omkostningseffektivitet

Reduktion i Alle omkostninger relateret til Meromkostningen ved at De inkrementelle omkost-
antal fald. interventionen, samt omkostnin- | introducere interventionen ninger pr. forhindret fald er
ger til hjemmesygeplejerske, er pr. person. 814 kr. (A$ 8.145 kr. (A$ 1721) i 1996
hjemmehjaelper, ambulance 172) i 1996 priser. (Tidshori- | priser (tidshorisont 1 3r).
service og rehabilitering i sont 1 8r).
forbindelse med hofte brud. For en tidshorisont pd 10 ar
vil interventionen medfgre
en besparelse p3d 4.335 kr.
(A$ 916) i 1996 priser, pr.
reduceret fald.
Reduktion i Omkostninger til interventionen. De gennemsnitlige De gennemsnitlige omkost-
antal fald. Fra inkludering i projektet og et ar | interventionsomkostninger ninger pr. undgdet fald er

frem, blev fglgende omkostninger
ligeledes opgjort for de inklude-
ret:

- Hospitals og skadestuebesgg

- Ambulante besgg

- Hiemmehjeelp

- Plejehjem.

Omkostninger relateret til
besggene hos kontrolgruppen er
ikke medtaget, da disse besgg
kun var medtaget for at kontrolle-
re for personale opmaerksomhed.

pr. person i
interventionsgruppen er
6129 kr. ($ 905) i 1993
priser, med et spaend pd
3.982 kr. ($ 588) til 9.116
kr. ($ 1.346).
(Tidshorisont 1 &r).

14.561 kr. ($ 2.150) i 1993
priser.
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DSI Institut for Sundhedsvaesen

DSl rapport 2006.07

Evidensbaseret forebyggelse
| kommunerne

- dokumentation af effekt
og omkostningseffektivitet

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

Denne DSl rapport henvender sig primeert til kommunerne og er taenkt
som et bidrag til planleegningen af forebyggelsesindsatsen. Rappor-
ten sammenfatter den viden og dokumentation, vi i dag har om fore-
byggelsesindsatsers virkninger og ekonomiske konsekvenser.

Vi har fokuseret pa syv forskellige risiko- og indsatsomrader. Rap-
porten viser, at der er en dokumenteret positiv effekt af forebyggel-
sesindsats rettet mod rygning og fald i hiemmet, samt at forebyg-
gende hjemmebesog er godt for den fremtidige sundhedstilstand.
For de resterende omrader — alkoholforbrug, fysisk aktivitet, kost og
sveer overveegt — har vi ikke fundet nogen dokumenterbar effekt.

De sundhedsegkonomiske konsekvenser af forebyggelsesindsats pa
de analyserede risikoomrader er s& godt som ubeskrevne.

Som foelge af de store huller i vores viden om forebyggelsens virkning
anbefaler vi, at kommunerne i de kommende &ar seger at planleegge
deres forebyggelsesindsats pa en sadan made, at virkningen pa bor-
gernes adfeerd og vilkar lader sig beskrive og dokumentere. Videns-
hullet ma udfyldes, s& kommunerne fremover kan fa opkvalificeret
beslutningsgrundlaget og indsigten i de skonomiske konsekvenser.
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