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1. INDLEDNING 

Forebyggelse er, sammen med sundhedsfremme, et centralt begreb, når det gælder indsatsen for at sikre 

ældre menneskers sundhed og et godt liv uden sygdom, tab af funktionsevne og afhængighed af hjælp 

og pleje. Til et godt liv hører desuden, at hverdagen er fyldt med meningsfulde gøremål, social kontakt, 

selvbestemmelse, brug af egne ressourcer og deltagelse i samfundslivet1. Derfor er en succesfuld fore-

byggelsesindsats af stor betydning for at fremme den enkeltes muligheder for at bevare livskvalitet2. En 

succesfuld forebyggelsesindsats kan vedrøre både fysiske, psykiske og sociale elementer.  

 

Med det formål at skabe et velfunderet grundlag for at målrette og fokusere udviklingen af indsatser ved-

rørende forebyggelse af funktionsevnetab hos ældre har Socialstyrelsen bedt Rambøll Management Con-

sulting (herefter Rambøll) gennemføre en kortlægning af eksisterende viden og evidens på forebyggel-

sesområdet for ældre samt en kortlægning af kommunale praksiserfaringer med forebyggelse på ældre-

området. Denne rapport vedrører udelukkende førstnævnte kortlægning, men skal ses i sammenhæng 

med kortlægningen af kommunale praksiserfaringer på området.  

 

På baggrund af nærværende kortlægning samt kortlægning af kommunale praksiserfaringer skal der ud-

vikles og afprøves forebyggende indsatser inden for en række udvalgte indsatsområder. De valgte indsat-

ser skal have dokumenteret effekt, i forhold til at den enkelte ældre kan bevare sin samlede funktionsev-

ne og livskvalitet. 

 

Kortlægningerne er det første led i projektet ”Forebyggelse til bevarelse af alderssvarende funktionsevne 

hos ældre”, der strækker sig over perioden fra 2012 til 2016 og har til formål at give kommunerne kon-

krete anbefalinger og redskaber til at forbedre forebyggelsesindsatsen på ældreområdet. Projektet skal 

kvalificere og understøtte kommunernes forebyggende arbejde på ældreområdet med det formål, at de 

ældre hjælpes til at kunne bevare deres fysiske, psykiske og sociale funktionsevne, og med det afledte 

formål at begrænse eller udskyde borgerens behov for at modtage hjælp fra andre. Projektet skal bidrage 

til, at kommunernes arbejde med forebyggelse på ældreområdet kan udføres målrettet og omkostnings-

effektivt.  

 

1.1 Undersøgelsens baggrund 

Kommunerne har en række generelle forpligtelser på forebyggelsesområdet, herunder nogle specifikke 

forpligtelser for forebyggelse vedrørende ældre borgere. Forebyggelse er et væsentligt formål med ind-

satser efter Lov om Social Service (herefter benævnt Serviceloven), både i forbindelse med tilrettelæg-

gelsen af generelle tilbud og ved tildeling af konkrete ydelser, som skal tilgodese behov, der følger af 

nedsat funktionsevne. Serviceloven lægger vægt på en samlet helhedsorienteret indsats, der kan bidrage 

til at forbedre den enkeltes fysiske eller psykiske funktionsevne, ligesom der sættes fokus på den sociale 

funktionsevne i form af udviklingsmuligheder og livsudfoldelse, herunder understøttelse af den enkeltes 

muligheder for en selvstændig tilværelse med øget tryghed og trivsel.  

 

Serviceloven giver den enkelte kommune mulighed for fx at iværksætte eller yde støtte til generelle til-

bud med aktiverende og forebyggende sigte, som kan bidrage til at forebygge forværring og sikre vedli-

geholdelse af de ældres helbredstilstand og generelle trivsel i øvrigt. Kommunen skal jf. Servicelovens § 

79a tilbyde ældre over 75 år et årligt forebyggende hjemmebesøg, men kan vælge at undtage ældre, der 

modtager personlig pleje og praktisk hjælp. Af Servicelovens § 79 og 79a fremgår af nedenstående boks. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                
1 Tønnesen et al. 2005. 
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 § 79: Kommunalbestyrelsen kan iværksætte eller give tilskud til generelle tilbud med aktiverende og fore-

byggende sigte. Kommunalbestyrelsen skal fastsætte retningslinjer for, hvilke persongrupper der kan benyt-

te tilbuddene. 

 Stk. 2. Afgørelser efter stk. 1 kan ikke indbringes for anden administrativ myndighed. 

 Stk. 3. Social- og integrationsministeren fastsætter i en bekendtgørelse regler om betaling for tilbud efter 

stk. 1, herunder om beregningsgrundlaget for betalingen. 

 

 § 79a: Kommunalbestyrelsen skal tilbyde forebyggende hjemmebesøg til alle borgere, der er fyldt 75 år, og 

som bor i kommunen. 

 Stk. 2. Kommunalbestyrelsen tilrettelægger besøgene efter behov. Kommunalbestyrelsen skal dog tilbyde 

mindst ét årligt forebyggende hjemmebesøg. 

 Stk. 3. Kommunalbestyrelsen kan vælge at undtage de borgere, som modtager både personlig pleje og 

praktisk hjælp efter § 83, fra ordningen om forebyggende hjemmebesøg. 

 Stk. 4. Social- og integrationsministeren kan i samarbejde med økonomi- og indenrigsministeren fastsætte 

regler om de kommunale forpligtelser efter stk. 1-3, herunder om samordning med andre generelle kom-

munale forebyggende og aktiverende foranstaltninger. 

 

 

Et centralt element i lovgivningen er, at kommunerne ikke er forpligtede på specifikke indsatser udover 

det lovpligtige forebyggende hjemmebesøg, jf. § 79a, men i høj grad selv kan tilrettelægge indsatsen.  

 

Fra den 1. januar 2007 fik kommunerne en række nye opgaver, der i højere grad gør kommunerne for-

pligtede til at arbejde med forebyggelse og sundhedsfremme. Opgaverne har, som boksen nedenfor illu-

strerer, hjemmel i Sundhedslovens § 119, stk. 1 og 2. 

 

 

 § 119: Kommunalbestyrelsen har ansvaret for ved varetagelsen af kommunens opgaver i forhold til borgerne at 

skabe rammer for sund levevis. 

 Stk. 2: Kommunalbestyrelsen etablerer forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til borgerne. 

 

 

1.2 Undersøgelsens fokus og afgrænsning 

Kortlægningen undersøger national samt international viden og evidens om effektive forebyggelsesind-

satser målrettet ældre. Undersøgelsens målgruppe er afgrænset til ældre (over 65 år) med et funktions-

niveau, der muliggør, at de i høj grad kan klare sig selv i hverdagen, men som samtidig er i risiko for at 

få et nedsat funktionsniveau. En borger i målgruppen kan godt have visse skavanker eller sygdomme, 

men samtidig have et funktionsniveau, der muliggør, at denne i høj grad klarer sig selv i hverdagen. 

 

Borgerens samlede funktionsniveau er i kortlægningen defineret ud fra tre typer funktionsniveauer: Det 

fysiske funktionsniveau, det psykiske funktionsniveau og/eller det sociale funktionsniveau. De tre typer 

funktionsniveauer er yderligere beskrevet i nedenstående boks.  

Boks 1: Definition af funktionsevnetyper 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
Undersøgelsesspørgsmålene i nedenstående boks har dannet afsæt for dataindsamlingen og de efterføl-
gende analyser. 

Fysisk funktionsevne er evnen til at klare sig selv, herunder ikke mindst ADL-funktioner (de funktioner, 

der knytter sig til den almindelige daglige levevis), og det at kunne komme selvstændigt omkring.  

Psykisk funktionsevne er evnen til at vurdere, vælge og udvikle sig. 

Social funktionsevne er evnen til at kunne varetage og udvikle sociale kontakter og forpligtigelser. 

                                                                                         (jf. Forebyggelse i alderdommen. Red. Avlund et al, 2001). 
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Boks 2: Undersøgelsesspørgsmål 

1. Hvilke kerneproblematikker ift. fysisk, psykisk og social forebyggelse kan identificeres? 

 
2. På hvilke områder er der påvist størst effekt af forebyggelse for målgruppen? 
 
3. Er der særlige områder/indsatser, hvor der er påvist omkostningsbesparelser af forebyggelsesak-

tiviteter? 
 
4. Er der særlige tilgange til identificering og opsporing, som har vist sig at have effekt? 
 
5. Hvilke indsatser og redskaber har dokumenteret effekt i forhold til de identificerede kerneproble-

matikker? 

 
6. Hvordan er indsatsområderne og redskaberne blevet implementeret? Og er disse implemente-

ringsstrategier mulige i en dansk kontekst? 
 
7. Hvilke former for dokumentation anvendes effektivt? 

 
Disse spørgsmål relaterer sig til såvel enkeltstående elementer som mere sammenhængende indsatser, 

hvorfor kortlægningen leder til en systematisk rapportering af effekten af relevante elementer i en fore-

byggelsesindsats. De steder, hvor det er muligt, behandles såvel effekten af forebyggelsesindsatserne 

som indsatsernes omkostningseffektivitet. 

1.3 Rapportens struktur  
Rapporten er struktureret ved følgende kapitler: 

Indledningsvist præsenteres undersøgelsens baggrund samt fokus og afgrænsninger i kapitel 1. Metoden, 

og herunder hvordan studierne er vurderet, og hvordan den realistiske syntese er udarbejdet, er beskre-

vet i kapitel 2.  Rapportens sammenfatning er præsenteret i kapitel 3, mens Rambølls forslag til det vide-

re arbejde præsenteres i kapitel 4. 

Kapitel 5-9 omhandler de fem kerneproblematikker, som er identificeret gennem litteratursøgningen, og 

den efterfølgende syntese. I hvert afsnit vedrørende kerneproblematikkerne er virkning og evidens af 

studierne præsenteret. Ligeledes præsenteres mekanismer og indsatser, som knytter sig til kerneproble-

matikkerne.  

Kapitel 5 omhandler den første kerneproblematik; fald og relaterede skader og ulykker.  

Kapitel 6 omhandler den anden kerneproblematik; fysisk inaktivitet. 

Kapitel 7 har fokus på den tredje kerneproblematik; kognitiv funktionsnedsættelse. 

Kapitel 8 beskriver den fjerde kerneproblematik; social isolation og ensomhed. 

Endeligt har kapitel 9 fokus på fejlernæring, som er den sidste af de fem kerneproblematikker. 

I kapitel 10 beskrives de to bagvedliggende kerneproblematikker, som ikke har direkte tilknyttede inter-

ventioner, men er indeholdt i de overordnede kategoriseringer, og som derved placerer sig som bagved-

liggende problematikker. Disse to er henholdsvis fysiske og sociale forhold i omgivelserne og self-efficacy 

(troen på egne evner). Som bilag 1 er vedlagt strategien, som er anvendt ved litteratursøgningen. I bilag 

2 er vedlagt en forandringsteori, der illustrerer sammenhængen mellem de identificerede kerneproblema-

tikker, indsatser og effekter. Som bilag 3 er vedlagt udvalgte inspirationskilder til effektive indsatser. I bi-

lag 4 fremgår en litteraturliste over den anvendte internationale og nationale litteratur. 
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2. METODE 

Kortlægningen af national samt international viden og evidens på forebyggelsesområdet for ældre er 

tilrettelagt i form af et undersøgelsesdesign, der består af fem fortløbende faser. Disse er illustreret i 

nedenstående figur. 

Figur 1: Faser i undersøgelsesdesignet 

 

Undersøgelsen er indledt med en systematisk litteratursøgning af eksisterende nationale og internationale 

publikationer på baggrund af en søgestrategi3. Litteraturstudiet indkredser eksisterende, dokumenteret 

viden om forebyggelsesindsatser for den ovenfor beskrevne målgruppe af ældre. Litteraturstudiet er 

gennemført med inspiration fra den metodiske tilgang, som anvendes i Storbritannien i forbindelse med 

evidensbaseret policy-formulering, Rapid Evidence Assessment (REA)4. 

 

Rapid Evidence Assessment er en metode inden for metaevaluering, som er inspireret af systematiske 

reviews og udviklet med henblik på at indhente eksisterende dokumentation for sociale indsatser inden 

for en forholdsvis kort tidshorisont. Som udgangspunkt for søgningen af litteratur på udvalgte databaser 

er der udarbejdet en søgestrategi. Søgestrategien er kvalificeret hos to udvalgte eksperter fra den 

ekspertgruppe, der har været tilknyttet projektet5. Selve søgningen af internationale studier er foretaget 

af en ekstern bibliometriker på Kings College i England, og søgningen af danske studier er foretaget af 

Rambøll. 

 

Der er foretaget to screeningsrunder af litteraturen. Samlet set bygger kortlægningen på i alt 97 inklude-

rede artikler, hvoraf 28 er danske/nordiske og 69 er internationale. I bilag 1 fremgår en uddybende be-

skrivelse af undersøgelsens tilrettelæggelse, herunder en mere uddybende beskrivelse af søgestrategien, 

bl.a. findes en liste over søgeord og databaser for søgning samt fremgangsmåde for screening af identifi-

cerede kilder i litteraturstudiet. 

 
Efter endt litteratursøgning er der for hver artikel udarbejdet et analyseskema med stamdata og narrativ 

syntese af studiets programbeskrivelse og effektdokumentation, der har været afsæt for vurdering af fo-

rebyggelsesindsatserne. Det har dannet grundlag for en tværgående realistisk syntese, hvor fokus er at 

udlede de tværgående virkningsfulde komponenter med henblik på at opstille en forandringsteori for, 

hvordan man samlet set kan forebygge tab af funktionsevne hos ældre. Det er således ikke hensigten 

med denne kortlægning at lave en detaljeret gennemgang af hvert af de inkluderede studier. For at kun-

ne opstille forslag til indsatsområder søger vi gennem den tværgående realistiske syntese at kortlægge: 

“what works for whom in what circumstances and in what respect” (Pawson et al. 2005). Det metodiske 

                                                
3 Se bilag 1 for uddybning af søgestrategien i forhold til søgeord og afgrænsninger for søgningen. 
4 REA er udviklet på baggrund af retningslinjer udviklet af den britiske The Government Social Research Unit 

(http://www.gsr.gov.uk/new_research/archive/rae.asp).   
5 Projektets ekspertgruppe har bidraget med sparring og kommentering af materiale i forbindelse med kortlægningsarbejdet. Følgende personer 

indgår i gruppen: Tine Rostgaard, Professor MSO, Aalborg Universitet, Eigil Boll Hansen, Docent, KORA - Det Nationale Institut for Kommuners og 

Regioners Analyse og Forskning, Christine Swane, Kultursociolog, ph.d. og Direktør, Ensomme Gamles Værn (EGV), Charlotte Nilsson, Adjunkt, 

Center for Sund aldring, Københavns Universitet og Kirsten Avlund, Professor, Center for Sund aldring, Københavns Universitet 

 

http://www.gsr.gov.uk/new_research/archive/rae.asp
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afsæt giver dog ikke mulighed for direkte at generalisere effektstørrelser, da de konklusioner, der træk-

kes frem fra studierne, altid vil være afhængige af konteksten.  

Den realistiske syntese er udmøntet i en tværgående forandringsteori for forebyggelsesindsatserne, som 

identificerer dels en række kerneproblematikker, der på forebyggelsesområdet gør sig gældende på 

tværs af litteraturen, dels en række indsatser, der knytter sig til kerneproblematikker samt de mekanis-

mer, der iværksættes i indsatserne. Den udarbejdede forandringsteori fremgår af bilag 2.  

En mekanisme er det, der antages at aktivere de kausale sammenhænge mellem en given aktivitet i pro-

grammet og programmets effekter. Den virkende mekanisme er således ikke identisk med selve aktivite-

ten, men er derimod den respons, som aktiviteten iværksætter. På tværs af studierne har vi identificeret 

nogle primære mekanismer i de interventioner og programmer, der har vist sig effektfulde. Mekanismer-

ne præsenteres sammen med beskrivelser af forskellige måder, hvorpå mekanismen har været aktiveret i 

forskellige interventioner og programmer. Det skal dog understreges, at der i studierne ofte er tale om 

interventioner, der trækker på flere mekanismer, evt. i forskellige faser af interventionen, fx at et forløb 

med fokus på opkvalificering følges op af indsatser med fokus på social støtte.  

Nedenstående figur illustrerer Rambølls undersøgelsesdesign i forhold til at udarbejde en realistisk synte-

se, der identificerer kerneproblematikker, indsatser, mekanismer og effekter. 

Figur 2: Undersøgelsesdesign 

 

 

 

 

2.1 Vurdering af studierne og udarbejdelse af realistisk syntese 

Kravene til, hvornår viden kan kaldes evidens varierer alt efter, hvilken videnskabelig tradition man ar-

bejder ud fra. Den udbredte forestilling i den sundhedsvidenskabelige retning er, at evidens skal være 

baseret på videnskabelige randomiserede kontrollerede forsøg. Andre retninger opererer omvendt med 

mere åbne kriterier, hvor vægten lægges på, at der er tale om fagligt velgennemførte studier baseret på 

videnskabelige metoder (Kommuneres Landsforening, 2008). I vores vurdering af de internationale studi-

er har vi tilstræbt at inkludere studier med højeste evidensniveau, mens vi for den danske/nordiske litte-

ratur har accepteret et lavere evidensniveau. Således har vi vurderet litteraturen ud fra følgende niveau-

er: 

- Metastudier (med RCT-studier6)  

- RCT-studier 

- Metastudier (RCT og ikke-RCT7)  

- Øvrige studier8. 

 

                                                
6 Randomiserede, kontrollerede forsøg 
7 Reviews af blandede studietyper, som ikke udelukkende er RCT-studier 
8 Kategorien indeholder også øvrigt dansk/nordisk materiale, der ikke umiddelbart vurderes at være et studie. Hovedparten af de dan-

ske/nordiske artikler placerer sig i denne kategori. 
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Det er dog væsentligt at være opmærksom på, at evidens ikke ukritisk kan anvendes i en dansk kommu-

nal sammenhæng. Dilemmaet er naturligvis, at hvis en indsats ikke kopieres præcist i form og indhold, 

så kan man ikke være sikker på at opnå samme effekt, som i de evidenskilder man benytter.  

Samtidig vil den kommunale kontekst have betydning for, hvilke indsatser der er mulige at gennemføre, 

og for, hvad der virker og ikke virker. Derfor er det også vigtigt, når der skal udvælges indsatstyper 

fremadrettet, som er evidensbaserede, at man er opmærksom på, at det ikke altid er hensigtsmæssigt at 

stræbe efter den bedst mulige evidens, hvis denne er genereret i en kontekst, der er meget forskellig fra 

fx den kommunale kontekst i Danmark. Det kan her være relevant, at benytte den bedst foreliggende 

evidens, som kommer fra en relevant kontekst, og som realistisk kan realiseres inden for de givne kom-

munale rammer (Kommunernes Landsforening, 2008). Denne problemstilling søger vi at håndtere ved 

eksplicit at beskrive muligheder og barrierer for overførbarhed til dansk kontekst.  
 

Litteraturen former således syntesen og gør det muligt at kategorisere fem kerneproblematikker, som 

dækker over de centrale områder og indsatser, der behandles på tværs af kontekst og med varierende 

målgruppekarakteristika inden for gruppen af ældre. For at påvise tyngden af kerneproblematikkerne, 

indsatserne og mekanismerne samt at sætte dem i spil i rapporten i forbindelse med vurderingen af ind-

satsernes effekt i forhold til målgruppen vil vi tydeligt angive, hvad vores vurderinger bygger på, fx i 

form af angivelse af antal studier, der dokumenterer effekt af indsatsen. Nedenfor fremgår et overordnet 

overblik over antallet af studier og øvrigt materiale, der ligger til grund for de fem kerneproblematikker. 

Figur 3: Antal af studier og øvrigt materiale 

 
* Figurens tal summerer til 100, idet der er tre artikler, der vedrører to forskellige kerneproblematikker.  

 

Derudover er der identificeret to kerneproblematikker, som ikke har direkte tilknyttede interventioner, 

men er indeholdt i de overordnede kategoriseringer, og som derved placerer sig som bagvedliggende 

problematikker. De bagvedliggende kerneproblematikker er ikke selvstændigt genstand for studiernes ef-

fektmål, men behandles netop som nogle bagvedliggende problematikker til de fem præsenterede kerne-

problematikker. Der er derfor ikke foretaget en særskilt optælling af, hvor mange studier der behandler 
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de bagvedliggende kerneproblematikker, ligesom der heller ikke er udarbejdet selvstændige data for dis-

se. 
 

De to bagvedliggende kerneproblematikker er: 

 

- Fysiske og sociale barrierer i omgivelserne 

- Self-efficacy (tro på egne evner og forebyggelse generelt). 

 

2.2 Kortlægningens fokus ved den konkrete litteraturgennemgang 

I forbindelse med gennemgangen af de enkelte artikler har kortlægningen haft et særligt fokus på føl-

gende forhold: 

 

Årsager til og udbredelse af en given problematik: Dette omhandler eksempelvis viden og evidens 

om årsager til fysisk inaktivitet blandt ældre samt hvor stort et problem, det er blandt målgruppen. 

 

Viden og evidens om effektive indsatser: Dette vedrører viden og evidens om virkningen af forskelli-

ge indsatser i forhold til at forebygge funktionsevnetab hos ældre. Effektive indsatser i forhold til identifi-

cering og opsporing har været meget mangelfuldt belyst i litteraturen, men inddrages i det omfang, det 

er muligt.  

 

I rapporten har Rambøll foretaget en vurdering af effektstørrelserne af de enkelte studier for at muliggø-

re en sammenligning mellem de enkelte indsatser. En konkret udfordring i vurderingen af de enkelte ind-

satsers effektstørrelse er, at mange indsatser måles på forskellige effektmål, ligesom der anvendes for-

skellige mål for vurderingen af effektstørrelse. I nogle studier angives effektstørrelse i et ratioforhold, i 

andre er der en procentuel angivelse, ligesom der i nogen studier slet ikke angives en numerisk værdi for 

effekten, selvom der er valid dokumentation for effekten. Rambøll har søgt at kategorisere indsatsernes 

effektstørrelse i høj, lav og mellem, selvom vi er opmærksomme på, at der er behov for at tage visse 

forbehold i vurderingen. I boksen nedenfor præsenteres Rambølls tilgang, der er anvendt ved kategorise-

ringen af de enkelte indsatsers effektstørrelser. 

Boks 3: Tilgang til vurdering af indsatsernes effektstørrelse 

 
 

Organisering og implementering: Fokus er her på, om der er bestemte faktorer, der påvirker, at ind-

satsen bliver implementeret efter sine forskrifter. Hvorvidt implementeringen af en indsats bliver en suc-

ces, afhænger blandt andet af kompetencer og ressourcer hos de faggrupper, der skal stå for planlæg-

ning og implementering af indsatserne. I forbindelse med dette vil det søges at frembringe viden om 

særlige redskaber og organiseringer, der fremmer den forebyggende indsats’ effektivitet, herunder også 

effektive metoder til at motivere de ældre til at deltage og fastholdes i forebyggende indsatser. 

 

1) Antal studier der dokumenterer en positiv effekt af samme indsats: Vurderingen er 
foretaget på baggrund af studietype, hvor RCT-studier og metastudie, der består af 
RCT-studier, er kategoriseret som høj, mens metastudier, der består af RCT- og ik-

ke RCT-studier, er kategoriseret som mellem. Øvrige studietyper er kategoriseret 
som lav (Inspireret af Maryland Scale of Scientific Methods). 
 

2) Størrelse af undersøgelsespopulation: Vurderingen er foretaget på baggrund af po-
pulations-størrelsen for studiet. Populationsstørrelse over 200 er vurderet som stor, 
mens under 30 er vurderet som lav. Alt ind imellem dette, vurderes som mellem. 

  
3) Effektstørrelse eller effektratio. Vurderingen er foretaget på baggrund af de effekt-

mål, der fremgår i studierne. I det omfang der anvendes sammenlignelige mål for 
effekten, er det muligt at spore den relative effektstørrelse og på baggrund af denne 
at foretage en kategorisering af effektstørrelsen. I de tilfælde, hvor der er anvendt 
forskellige effektmål, er der foretaget en vurdering af resultaterne med udgangs-
punkt i studiets egne konklusioner. 
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Evidens om indsatsernes overførbarhed: Med dette menes der dels overførbarhed af indsatsen til 

anden kontekst (især til dansk kontekst), hvor forskellige forhold, som blandt andet kultur, geografi, poli-

tiske og lovgivningsmæssige forhold, kan have betydning.  

 

For at vurdere indsatsernes overførbarhed har vi taget afsæt i, om der kan ses ensartede effekter af 

samme programmer og metoder i forskellige implementeringsmiljøer, idet dette er en indikator for, at 

programmerne uden større tilpasninger kan overføres til nye sammenhænge. Her er overførbarheden 

vurderet som høj, såfremt der er gennemført studier af samme program eller metode, der påviser effekt i 

forskellige lande. Overførbarheden er vurderet som mellem, når der er gennemført studier i forskellige 

stater, kommuner eller institutioner med sammenlignelige resultater. Og endelig er overførbarheden vur-

deret som lav, hvor der ikke er gennemført studier i forskellige kontekster.  

 

I forhold til indsatsernes overførbarhed til den danske målgruppe af ældre har vi kigget på borgerens 

funktionsniveau, og ikke på boform. Således er der medtaget studier, hvis målgruppe er ældre på pleje-

hjem i en international kontekst, hvis borgerne vurderes at have et funktionsniveau, der svarer til mål-

gruppen for denne kortlægning. 

 

Omkostningseffektivitet: Med dette menes, om de på forhånd specificerede målsætninger leveres til 

mindst mulige omkostninger, og om indsatsen kan siges at være effektiv, når der ses på forholdet mel-

lem effekten af indsatsen og omkostningerne forbundet med tilvejebringelsen af indsatsen. Der ses på 

omkostningseffektiviteten i det omfang, det er muligt, ud fra den inkluderede litteratur.  

 

I vurderingen af indsatsernes omkostningseffektivitet kigger vi primært på den absolutte omkostningsef-

fektivitet af den pågældende indsats. Således forholder vi indsatsens (interventionsgruppeindsatsen) om-

kostningseffektivitet til omkostninger forbundet med den indsats, der sammenlignes med i studiet (kon-

trolgruppeindsatsen). Det skyldes, at der på tværs af studierne anvendes forskellige omkostningseffekti-

vitetsmål, der er svært sammenlignelige. I det omfang det er muligt, vil vi forholde os til indsatsernes re-

lative omkostningseffektivitet. Denne vurdering vil alene baseres på studier, der undersøger de relevante 

grupper af indsatstyper i samme studie, og som derved eksplicit dokumenterer omkostningseffektiviteten 

på tværs af de enkelte indsatser (den relative omkostningseffektivitet). I vurderingen af omkostningsef-

fektiviteten af de enkelte indsatser, er det dog væsentligt at være opmærksom på, at de enkelte indsat-

sers omkostningseffektivitet ikke altid er målt i forhold til samme outcomemål, ligesom omkostninger, 

der opgøres på tværs af lande, ikke nødvendigvis er købekraftsjusterede. Det er således vigtigt at have 

dette for øje i fortolkningen af de enkelte indsatsers omkostningseffektivitet. 
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3. SAMMENFATNING 

Rambøll har udarbejdet en kortlægning af international og national viden og evidens om effektive fore-

byggelsesindsatser målrettet ældre. De ældre, der er i målgruppen for kortlægningen, er afgrænset til 

ældre (over 65 år) med et funktionsniveau, der muliggør, at de i høj grad kan klare sig selv i hverdagen, 

men som samtidig er i risiko for at få et nedsat funktionsniveau. En borger i målgruppen kan godt have 

visse skavanker eller sygdomme, men samtidig have et funktionsniveau, der muliggør, at denne i høj 

grad klarer sig selv i hverdagen. 

 

På baggrund af en omfattende litteratursøgning har Rambøll identificeret 69 internationale og 28 dan-

ske/nordiske artikler, der er vurderet relevante i forhold til kortlægningens fokus og målgruppe. 38 af de 

identificerede studier er såkaldte metastudier, der baserer konklusioner på baggrund af resultater fra en-

keltstående studier. Kortlægningen inddrager således resultater fra væsentligt flere studier. I vurderingen 

af de internationale studier er det tilstræbt at inkludere studier med højeste evidensniveau9. For den dan-

ske litteratur er der accepteret et lavere evidensniveau, idet der findes begrænsede danske studier, der 

bygger på et højt evidensniveau. Det har derfor været nødvendigt at lave en bredere søgning for at ind-

drage viden fra danske studier. 

 

På tværs af de inkluderede artikler har Rambøll identificeret fem kerneproblematikker hos ældre, der er i 

risiko for tab af funktionsniveau10. Indsatsområderne knytter sig til henholdsvis den fysiske, psykiske og 

sociale funktionsevne, men skal ses i et helhedsorienteret perspektiv, idet der i praksis ikke er tale om 

afgrænsede og isolerede indsatsområder. De fem kerneproblematikker er væsentlige at adressere i 

kommunernes forebyggende indsatser, målrettet ældre. Den nedenstående figur 4 viser de fem identifi-

cerede kerneproblematikker.  

Figur 4: Identificerede kerneproblematikker 

 

 
 

Inden for hver kerneproblematik er det konkretiseret, hvilke mekanismer11 og indsatser12, som litteraturen 

viser, har en dokumenteret forebyggende effekt i forhold til funktionsevnetab hos ældre. Dette giver vi-

den om, hvilke elementer der er væsentlige at indtænke i kommunernes forebyggende indsatser.   

                                                
9 Metastudier, der bygger på randomiserede kontrollerede forsøg, og enkeltstudier, der bygger på randomiserede kontrollerede forsøg. 
10Kerneproblematikkerne er udledt gennem udarbejdelse af en tværgående realistisk syntese (jf. Pawson et al, 2005) på baggrund af de 

inkluderede studier. Der har været tilknyttet en ekspertgruppe bestående af fire nationale eksperter på forebyggelsesområdet målrettet 

ældre. Ekspertgruppen har løbende været inddraget i projektperioden og har kommenteret kortlægningernes resultater og konklusio-

ner.  
11 Mekanismerne er det, som indsatserne aktiverer, og er således ikke identisk med selve indsatsen. 
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I det følgende præsenteres den dokumenterede effekt af de forebyggende indsatser i den inkluderede lit-

teratur inden for hver kerneproblematik. I hvert afsnit skitseres de virkningsfulde mekanismer samt ef-

fekten af de undersøgte indsatser inden for hver kerneproblematik. I de enkelte afsnit er der foretaget en 

vurdering af indsatsernes effektivitet samt omkostningseffektivitet, i det omfang det har været muligt. 

Gennemgangen af de enkelte kerneproblematikker afrundes med en fælles opsamling på de væsentlige 

elementer, der udgør barrierer og potentialer i forhold til en succesfuld implementering og overførbarhed 

af indsatserne i en dansk kontekst. Det endelige konkluderende afsnit afsluttes med beskrivelsen af 

Rambølls fremadrettede forslag til indsatsområder for det forebyggende arbejde.   

 

3.1 Fald og relaterede skader og ulykker 

Fald og relaterede skader og ulykker er en central udfordring blandt ældre. Et studie estimerer, at en ud 

af tre ældre over 65 år årligt oplever fald (Vind et al, 2012). I alt medfører ca. 40-60 pct. af alle fald ska-

der, herunder især hoftebrud, idet 95 pct. af alle hoftebrud skyldes fald (Sundhedsstyrelsen, 2006). I lit-

teraturen er fald og relaterede skader og ulykker bredt undersøgt, og i forbindelse med denne kortlæg-

ning er der fundet 20 relevante artikler, der omhandler forebyggende indsatser til at modvirke fald blandt 

ældre.  

 

På baggrund af litteraturen er der identificeret fire centrale mekanismer i forhold til effektive forebyggen-

de indsatser målrettet faldulykker: 

 
 Styrkelse af ældres fysik, muskler, balance og fleksibilitet. I de inkluderede studier er der otte ar-

tikler, der beskæftiger sig med denne centrale mekanisme. Der er generelt stærk evidens for, at 
fysisk aktivitet er effektivt i forhold til at forebygge fald blandt ældre (Frost et al, 2010; Gillespie 
et al, 2012). De indsatser, hvor der er vist en positiv effekt, har fokus på fysisk aktivitet, der in-
korporerer forskellige øvelser, herunder balancetræning, gangtræning, smidighedsøvelser og ge-
nerelle træningsøvelser såsom lav-intensiv styrketræning og aerobic (Chase et al, 2012).  

 

 Øget sikkerhed og tryghed til at færdes i eget hjem. I alt er der fire artikler, der omhandler denne 

mekanisme. I litteraturen er der også fundet moderat evidens for, at de indsatser, der har fokus 
på at adressere risikofaktorer i ældres hjem, har en forebyggende effekt i forhold til faldulykker 
blandt ældre. Indsatserne fokuserer på at implementere strukturelle ændringer i hjemmet og i de 
umiddelbart nære omgivelser, således at risikoen for fald minimeres, og den ældre oplever øget 
sikkerhed og større tryghed ved at færdes i eget hjem (Frick et al, 2012; Chase et al, 2012).  
 

 Fokus på flere forskellige risikofaktorer ift. fald. Blandt den inkluderede litteratur er der 11 artik-

ler, der har denne mekanisme som fokusområde. Fald blandt ældre kan have mange forskellige 
årsager. En række af de inkluderede studier dokumenterer positive effekter af komplekse indsat-
ser, når der måles på faldraten blandt ældre – og i en række tilfælde risikoen for fald. De indsat-
ser, der har vist positiv effekt, er indsatser, hvor en indledende screening og udredning af den 
ældres sundhedsmæssige tilstand og risikofaktorer kombineres med flere forskellige indsatsstra-
tegier som fx fysik aktivitet, ændringer i hjemmet samt uddannelse af ældre og relevante medar-
bejdere (se fx Church et al, 2011; Gillespie et al, 2012; Markle-Reid et al, 2010).  

 
 Adfærdsændringer og ældres opfattelser i forhold til faldforebyggende indsatser. Litteratur-

gennemgangen viser, at det er væsentligt at indtænke adfærdsændringer blandt ældre i forbyg-
gende indsatser målrettet faldulykker, fordi en stor del af de ældre ikke ønsker at deltage i faldfo-
rebyggende indsatser. Således er der kun 10-20 pct., der accepterer en invitation til at deltage i 
forebyggende indsatser (Høst et al. 2011). Syv artikler beskæftiger sig med denne mekanisme, 
og på tværs af alle artiklerne er den generelle konklusion, at ældres deltagelse i faldforebyggende 
indsatser øges, hvis den ældre modtager information om virkningen af indsatsen, hvis der sikres 

en god tilgængelighed af indsatsen, og hvis der sikres social støtte fra den ældres omgivelser.     
 

I tabel den nedenstående tabel 1 præsenteres de indsatser, som er fundet i litteraturen i forhold til fore-

byggelse af faldulykker blandt ældre. I tabellen fremgår ikke de indsatser, der fokuserer på adfærdsæn-

dringer og ældres opfattelser i forhold til faldforebyggende indsatser. Dette skyldes, at studierne ikke de-

                                                                                                                                                            
12 Med indsatser henviser der til konkrete forebyggende indsatser. 
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cideret måler på effekter, men i højere grad analyserer, hvilke psykosociale faktorer planlæggere og leve-

randører af indsatserne bør indarbejde i designet af faldforebyggende indsatser.  

 

Tabellen indeholder Rambølls kategorisering af indsatsernes effektstørrelser, overførbarhed til en dansk 

kontekst og omkostningseffektivitet i tre kategorier; høj, mellem og lav på baggrund af oplysningerne i 

litteraturen. Baggrunden for kategoriseringen er yderligere beskrevet i rapportens metodeafsnit i kapitel 

2. De enkelte indsatser er grundigt beskrevet i rapportens øvrige kapitler.   
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Tabel 1: Indsatser i forhold til forebyggelse af fald og relaterede skader og ulykker 

Mekanisme Indsatstype 

Antal metastudier, 

der dokumenterer 

effekt 

Antal RCT, der 

dokumenterer 

effekt 

Antal øvrige studier, 

der dokumenterer 

effekt 

Målgruppe 
Effektstørrelse 

(høj, mellem, lav) 

Overførbarhed 

(høj, mellem, lav) 

Omkostnings-

effektivitet 

(høj, mellem, lav) 

Styrkelse af 

ældres fysik, 

muskler, ba-

lance og 

fleksibilitet 

(8 studier) 

Individuelt baseret 

fysisk træning i 

hjemmet 

(6 studier) 

5 0 1 Alle ældre Høj Høj Mellem 

Gruppebaseret  

fysisk træning  

(6 studier) 

4 1 1 Alle ældre Høj Høj Mellem 

Tai-Chi 

(5 studier) 

4 0 1 Alle ældre Høj Høj Høj 

Øget sikker-

hed og tryg-

hed til at 

færdes i eget 

hjem 

(4 studier) 

Justeringer og til-

pasninger i hjem-

met 

(4 studier) 

3 0 0 Primært skrøbelige 

ældre 

Mellem Høj Høj 

Ikke specifik 

mekanisme 

Review af medicin 

(1 studie) 

1 0 0 Primært skrøbelige 

ældre  

Ej grundlag for 

vurdering 

Lav/mellem Høj 

Ikke specifik 

mekanisme 

Vitamin D 

(1 studie) 

1 0 0 Primært skrøbelige 

ældre 

Ej grundlag for 

vurdering 

Lav/mellem Mellem 

Fokus på fle-

re forskellige 

risikofaktorer 

ift. fald. 

(11 studier) 

Komplekse indsat-

ser 

(11 studier) 

8 (dog primært i 

forhold til faldrate 

og kun i begrænset 

omgang i forhold til 

faldrisiko) 

1 1 Alle ældre Mellem/høj Mellem Mellem 
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3.1.1 Effektive indsatser 

I tabellen ovenfor ses det, at der er solid dokumentation for effekterne af de enkeltindsatser, der betoner 

fysisk aktivitet, herunder fysisk aktivitet i eget hjem, i grupper eller i form af Tai-Chi. En lang række me-

tastudier dokumenterer effekten af disse indsatser, og sammenlignet med flere af de øvrige indsatser, 

vurderes effekten at være høj. Samtidig henvender indsatserne sig til alle grupper af ældre, også de, som 

har et funktionsniveau, der gør dem i stand til i høj grad at klare sig selv i hverdagen uden hjælp fra an-

dre.  

 

De indsatser, der har fokus på justeringer i de ældres hjem med henblik på at minimere risikoelementer, 

der kan forårsage fald, viser også positive effekter. Tre ud af fire studier dokumenterer således en positiv 

effekt i forhold til faldraten eller risiko for fald blandt ældre. Det er dog værd at bemærke, at denne type 

indsatser primært har dokumenteret positive effekter i forhold til skrøbelige ældre, som har fx svækket 

syn eller lav førlighed13. Indsatserne er derfor ikke umiddelbart anvendelige for den målgruppe af ældre, 

som har en relativ god funktionsevne, og som ikke er i høj risiko for at opleve fald.  

 

Som det også ses i tabellen, er der solid evidens for effekten af mere komplekse indsatser. Således er 

der en lang række studier, der dokumenterer positive effekter i forhold til faldraten blandt ældre, der har 

oplevet fald. Dog er der flere studier, der dokumenterer, at der ikke kan spores nogen effekt i forhold til 

antallet af ældre, der oplever fald. Indsatsen har således begrænset effekt, når der ses på de ældres risi-

ko for at falde. Effektstørrelsen af de komplekse indsatser er vurderet til moderat, idet studierne viser, at 

størrelsen af effekterne er relativt lavere ved denne indsatstype sammenlignet med fx størrelsen af de ef-

fekter, der tilvejebringes via indsatser med fokus på fysisk aktivitet alene. 

 

Mange ældre ser fald som et uomgængeligt onde, der følger med det at ældes, og mangler derfor en er-

kendelse af forebyggelsespotentialet i forhold til fald. To studier viser, at viden om aldringsprocessen er 

afgørende, så de ældre udstyres med viden om, hvad der er normale, biologiske konsekvenser af aldring, 

og hvilke elementer der er modificerbare og ikke nødvendigvis en irreversibel konsekvens af alderdom 

(Hill et al, 2011; Nyman, 2011). 

 

3.1.2 Indsatsernes omkostningseffektivitet 

Den relative omkostningseffektivitet mellem indsatserne er hovedsageligt baseret på to studier, hvori det 

fremgår, at Tai-Chi er den mest omkostningseffektive indsats sammenlignet med andre indsatser med 

fokus på fysisk aktivitet samt mere komplekse indsatser. Indsatser, der betoner justeringer i hjemmet, 

vurderes også at have en høj omkostningseffektivitet, men, som det er nævnt, har denne indsatstype 

primært positive effekter i forhold til forebyggelse af fald blandt skrøbelige ældre og i mindre grad blandt 

ældre, som har en relativ god funktionsevne, men som på sigt er i risiko for at opleve fald og relaterede 

skader og ulykker.  

 

3.2 Fysisk og daglig inaktivitet og udfordringer ved dagligdagsaktiviteter 

Fysisk inaktivitet og udfordringer ved dagligdagsaktiviteter er identificeret som et centralt fokusområde 

for forebyggende indsatser målrettet ældre. Der er evidens for, at fysisk aktivitet virker forebyggende 

mod udvikling af hjertesygdom, diabetes 2, metabolisk syndrom og tyktarmskræft. Ligeledes virker fysisk 

aktivitet forebyggende i forhold til en række øvrige tilstande som fx osteoporose, depression, demens 

m.m. (van Stralen et al, 2010; Sund by netværk, 2009). Dertil kommer, at fysisk aktivitet har en positiv 

effekt på forebyggelse af tab af funktionsevne, ligesom fysisk aktivitet medfører betydelige funktionsfor-

bedringer, der har en positiv betydning for ældres opretholdelse af en normal dagligdag (Morey et al, 

2008). 

 

Inden for denne kerneproblematik er der identificeret tre mekanismer, der er centrale i forhold til en fo-

rebyggende indsats målrettet ældre: 

 

 Aktiviteter i nærmiljøet. Seks af de inkluderede studier dokumenterer en positiv effekt af, at fysi-

ske indsatser gennemføres i borgerens nærmiljø. De afprøvede indsatser er eksempelvis gruppe-

                                                
13 Dokumenteret på baggrund af studier hvor målgruppen både er ældre med en relativ god funktionsevne og mere skrøbelige ældre (Chase et al, 

2012, Frost et al, 2010, Gillespie et al, 2012) 
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baserede gangprogrammer i offentlige parker eller i nærområdet og en computerbaseret indsats, 

hvor ældre modtager besked om fysisk aktivitet i deres nærområde.  

 

 Uddannelse, motivation og vejledning om fysisk aktivitet og funktionsevne. 19 af de inkluderede 

studier omhandler effekten af uddannelse, motivation og vejledning om fysisk aktivitet. I studier-

ne fremhæves uddannelse og vejledning om fysisk aktivitet som en betydningsfuld mekanisme, 

der influerer på ældres fysiske aktivitetsniveau. Fokus i de indsatser, der omhandler uddannelse 

og vejledning, er at tilvejebringe øget viden om fysisk aktivitet hos ældre samt synliggøre og ud-

brede viden om gevinsterne forbundet med fysisk aktivitet, herunder forebyggelse af sygdomme 

og kroniske lidelser samt bevarelse af funktionsevne i forhold til dagligdagsaktiviteter og fx fore-

byggelse af fald.  

 

 Strukturerede og individualiserede aktiviteter. I alt beskæftiger 14 af de inkluderede studier sig 

med strukturerede og individualiserede aktiviteter som en væsentlig mekanisme i forebyggende 

indsatstyper. Samlet set viser studierne, at strukturerede træningsaktiviteter og aktiviteter, der 

fokuserer på at bevare ældres evne til at gennemføre dagligdagsaktiviteter og funktioner uden 

hjælp fra andre, har en positiv effekt i forhold til at fremme, at de ældre profiterer af indsatsen. 

Det drejer sig om, at der udarbejdes en klar plan for indsatsen og programmet, ligesom der fx er 

tjeklister medfølgende interventionen og klare tidshorisonter for indsatsen, herunder også viden 

om omfang, formål og indhold.  

 

I tabel 2 nedenfor ses en opsummering over de effektive indsatser, som er fundet i litteraturen, i forhold 

til forebyggelse af fysisk inaktivitet blandt ældre samt udfordringer ved dagligdagsaktiviteter. 
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Tabel 2: Indsatser i forhold til forebyggelse af fysisk inaktivitet og udfordringer ved dagligdagsaktiviteter 

Mekanisme Indsatstype Antal metastudier, 

der dokumenterer 

effekt 

Antal RCT, der 

dokumenterer 

effekt 

Antal øvrige 

studier, der 

dokumenterer 

effekt 

Målgruppe Effektstørrelse 

(lav, mellem, 

høj) 

Overførbarhed 

(lav, mellem, høj) 

Omkostnings-

effektivitet 

(lav, mellem, høj) 

Aktiviteter i 

nærmiljøet 

(6 studier) 

Gruppebaseret gangprogram-

mer + 2 ikke specificerede øv-

rige studier 

(5 studier) 

1 2 3 Alle ældre Mellem Mellem/høj Høj 

Computerbaseret indsats (1) 1 0 0 Alle ældre Høj/mellem Mellem Ej grundlag for 
vurdering 

Uddannelse, 

motivation og 

vejledning om 

fysisk aktivitet 

og funktionsev-

ne  

(19 studier) 

Forebyggende hjemmebesøg 
(12 studier – 3 af studierne 

kigger ikke på effekt) 

1 6 2 Ældre over 

(> 75 år) 

Høj Høj Høj 

Hjemmebesøg/hjemmepleje 

(1 studie) 

0 0 0 Primært 

skrøbelige 

ældre 

Lav Høj Ej grundlag for 

vurdering 

Telefon- og mailbaseret ind-

satser 

(4 studier) 

0 2 (+ 1 med mo-

derat effekt) 

0 Alle ældre Mellem Mellem/høj Ej grundlag for 

vurdering 

Gruppebaseret undervisning 

(3 studier) 

0 2 0 Alle ældre Høj Høj Ej grundlag for 

vurdering 

Strukturerede 

og individualise-

rede aktiviteter 

(14) 

 

Hjemmebaseret træning 

(4 studier) 

0 3 0 Alle ældre Mellem/høj Høj Høj 

Gruppebaseret træning  

(1 studie) 

0 1 0 Ældre over 

(> 75 år) 

Mellem Høj Ej grundlag for 

vurdering 

Forebyggende hjemmebesøg  

(1 studie, som fokuserer på 
indholdet i forebyggende 

hjemmebesøg) 

0 0 0 Ældre over 

75 år 

Ej grundlag for 

vurdering 

Ej grundlag for 

vurdering 

Ej grundlag for 

vurdering 

Komplekse indsatser 

(5 studier) 

3 1 0 Alle ældre Mellem/høj Mellem Mellem (enkelt 

studie dokumen-

terer omkost-

ningseffektivitet) 

 Motion på recept (3) 1 (meget moderat 

effekt) 

1 0 Alle ældre Lav/mellem Høj Mellem (enkelt 

studie dokumen-

terer omkost-

ningseffektivitet) 
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3.2.1 Effektive indsatser 

Generelt er der en lang række indsatser, der aktiverer forskellige virkningsfulde mekanismer, der har en 

dokumenteret positiv effekt i forhold til at fremme ældres fysiske aktivitet eller understøtte ældre i fortsat 

at kunne varetage almindelige dagligdagsaktiviteter samt opretholde deres funktionsevne.  

 

På tværs af indsatserne er der solid evidens for de forebyggende hjemmebesøgs positive effekter. Såle-

des er der en lang række RCT-studier samt et enkelt metastudier af en række RCT-studier, der dokumen-

terer dette. Effekten af de forebyggende hjemmebesøg vurderes derfor til at være høj. Det interessante 

er, at studierne påviser, at de positive effekter tilvejebringes på to forskellige måder. For det første viser 

studierne, at vejledning, råd og uddannelse af de ældre om blandt andet fysisk aktivitet og bevarelse af 

funktionsevne har positive effekter. Fx viser et studie, at en rådgivningsindsats kan reducere fald i ældres 

fysiske funktionsevne med 54 pct. sammenlignet med en kontrolgruppe (Meng et al, 2009). For det andet 

viser en række studier, gennemført i dansk kontekst, at målrettet uddannelse af de medarbejdere, der 

gennemfører de forebyggende hjemmebesøg, også har en positiv effekt på dels ældres fysiske aktivitets-

niveau og dels en reduktion i tab af fysiske funktionsevne målt via evnen til at gennemføre almindelige 

dagligdagsaktiviteter (Vass et al, 2007; Avlund et al, 2007). Der er således konsistent evidens for, at fo-

rebyggende hjemmebesøg kan forbedre funktionsevnen samt reducere funktionstab blandt ældre med en 

relativ god funktionsevne.  

 

Litteraturen peger yderligere på effektive opsporingsstrategier med henblik på at øge antallet af borgere, 

der takker ja til det forebyggende hjemmebesøg. Et studie viser, at borgere med en lavere socioøkono-

misk status er mindre tilbøjelige til at tage imod forebyggende indsatser. Studiet anbefaler i forlængelse 

heraf en proaktiv tilgang samt en ekstra opmærksomhed på gruppen af udsatte ældre i de forebyggende 

tilbud (Yamada et al., 2012). 

 

Det fremgår også af tabel 2 ovenfor, at der er en dokumenteret høj positiv effekt af gruppebaseret un-

dervisning til ældre, hvor de ældre over en periode modtager en række gruppesessioner. Fokus er her på 

at lære de ældre om forskellige træningsøvelser og øvelser, der generelt kan medvirke til at forebygge 

funktionstab. Herudover ses der også positive effekter af mere komplekse indsatser – hvor et tværfagligt 

team sammen med den ældre planlægger og implementerer en bred indsats, der indeholder flere aspek-

ter af den ældres funktionsevne. Endvidere dokumenteres det også, at ældre profiterer af gangprogram-

mer udført i deres eget nærmiljø. I forhold til aktiviteter i de ældres nærmiljø viser et enkelt RCT-studie 

signifikante effekter af en computerbaseret indsats, hvor de ældre modtager information om fysiske akti-

viteter i deres nærområde. Således påviser studiet, at ældre i indsatsgruppen efter 12 måneder dyrkede 

en times mere motion ugentligt end ældre i kontrolgruppen. Samtidig er der også moderate effekter at 

spore ved en e-mail- og telefonbaseret indsats med fokus på rådgivning og uddannelse af de ældre i for-

hold til øget fysisk aktivitet. To RTC-studier viser en positiv effekt af en e-mail- og telefonbaseret indsats. 

Et enkelt RCT-studie med en stor population viser imidlertid, at der ingen effekt kan spores af en e-mail- 

og telefonbaseret indsats, mens et andet kun dokumenterer begrænsede effekter. Samlet set peger un-

dersøgelsen således ikke på entydige resultater ved at anvende en e-mail og telefonbaseret indsats, og 

indholdet af formidlingen synes væsentlig for den opnåede effekt. De positive resultater ses, når e-mail 

og telefon anvendes til en interaktiv dialog med den ældre eller til at påminde den ældre om tilgængelige 

forebyggelsesaktiviteter. Der ses imidlertid ikke positive resultater, når information om eksempelvis 

sundhedsfremme sendes til den ældre på e-mail uden en opfølgende korrespondance.  

  

3.2.2 Indsatsernes omkostningseffektivitet 

Blandt de enkelte indsatser er der ingen af studierne, der analyserer den relative omkostningseffektivitet 

mellem de enkelte indsatser. Vurderingen er derfor alene baseret på den analyse af omkostningseffektivi-

teten, der fremgår af det enkelte studie, og det er vanskeligt at fastslå, om den ene indsats har højere 

omkostningseffektivitet end den anden. 

 

Der er dokumenteret omkostningseffektivitet ved en række af indsatserne, herunder gangprogrammer, 

forebyggende hjemmebesøg, hjemmebaseret træning samt mere komplekse indsatser. Et enkelt studie 

dokumenterer en høj omkostningseffektivitet af et gruppebaseret gangprogram udført i de ældres nær-

miljø, hvor målet var at øge de ældres fysiske aktivitetsniveau. Studiet dokumenterer, at indsatsgruppen 
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opnåede markant flere kvalitetsjusterede leveår (QALY)14 sammenlignet med kontrolgruppen, som alene 

modtog en indsats bestående af anbefalinger om fysisk aktivitet, som de skulle stå for at implementere 

og gennemføre. Et andet studie dokumenterer tilsvarende en relativ høj omkostningseffektivitet ved det 

forebyggende hjemmebesøg, ligesom det dokumenteres, at indsatsens samlede omkostninger over to år 

til løn, træning af medarbejdere samt materialer og transport var relativt begrænsede. Tilsvarende er der 

to studier, der dokumenterer positive økonomiske gevinster forbundet med strukturerede og individuelt 

tilpassede træningsprogrammer, som den ældre gennemfører i eget hjem, men med sparring og supervi-

sion fra læge og træningsrådgiver. Endelig er der et enkelt studie, der konkluderer, at komplekse indsat-

ser med fokus på fremme af fysisk aktivitet eller forebyggelse af funktionstab blandt ældre generelt er 

omkostningseffektive, men der foreligger ingen dokumentation herfor i artiklen. 

 

3.3 Fejlernæring 

Fejlernæring er medtaget som en selvstændig kerneproblematik, idet dette beskrives i litteraturen som 

en central problematik, særligt blandt ældre med en nedsat funktionsevne (Nieuwenhuizen et al, 2010). 

Et studie dokumenterer, at fokus på ældres ernæringstilstand og de relaterede risikofaktorer kan fore-

bygge og mindske ældres tab af fysisk, psykisk og social funktionsevne. Det skyldes, at fejlernæring kan 

have en række helbredsmæssige konsekvenser, som kan medføre et nedsat funktionsniveau, herunder 

reduceret muskelstyrke, immobilitet, træthed, svækket immunforsvar og reduceret psykosocial funktion 

og livskvalitet (Young et al, 2010).  

 

Der er identificeret følgende centrale mekanisme i forebyggelsesindsatser målrettet fejlernæring:  

 

 Opbygning af viden om og interesse for sund kost. Der er identificeret to metastudier, hvoraf det 

ene bygger på 23 RCR-studier, på området. Et af studierne viser, at undervisning i kost kan æn-

dre kostvaner for ældre over 65 år, der bor i eget hjem. Dog påviser studiet ikke evidens for, at 

undervisningen i kost har en positiv betydning for ældres brug af serviceydelser eller i forhold til 

de ældres dødelighed (Young et al, 2010).  

 

I tabel 3 nedenfor ses en opsummering over de effektive indsatser, som er fundet i litteraturen i forhold 

til fejlernæring. 
  

                                                
14Kvalitetsjusterede leveår (quality-adjusted life years, QALY) er en indikator, der kombinerer dødelighed og helbredsstatus 
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Tabel 3: Indsatser i forhold til forebyggelse af fejlernæring 

Mekanisme Indsatstype 

Antal metastudier, 

der dokumenterer 

effekt 

Antal RCT, der 

dokumenterer 

effekt 

Antal øvrige 

studier, der 

dokumenterer 

effekt 

Effektstørrelse  

(høj, mellem, lav) 
Målgruppe 

Overførbarhed 

(høj, mellem, lav) 

Omkostnings-

effektivitet 

(høj, mellem, lav) 

Opbygning af viden 

om og interesse for 

kost 

Undervisning eller 

rådgivning om kost 
(1 (23) studie/r) 

1 0 0 Høj 
Ældre i 

eget hjem 
Høj - 

Sundhedsprogram for 

ældre 
(1 studie) 

1 0 0 Lav Alle ældre Lav - 
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3.3.1 Effektive indsatser 

Et større metastudie konkluderer, at undervisning i kost kan have en positiv betydning for ældres kost-

vaner. Ændringen består i, at de ældre, gennem en øget viden og interesse for den rette sammensætning 

af kosten, ændrer deres indtag af kost. Dog påviser studiet ikke evidens for, at undervisningen har en 

betydning for de ældres brug af serviceydelser eller i forhold til de ældres dødelighed (Young et al, 2010).  

 

3.3.2 Indsatsernes omkostningseffektivitet 

Inden for kerneproblematikken fejlernæring er der ikke fundet analyser, der dokumenterer indsatsernes 

omkostningseffektivitet.  

 

3.4 Social isolation og ensomhed 

Flere studier viser, at det er centralt at sætte fokus på ældres sociale isolation og ensomhed i forbindelse 

med en forebyggende indsats. En undersøgelse, gennemført i 25 danske kommuner, viser, at hver fjerde 

ældre over 65 år (24,5 pct.) oplever ensomhed – enten som at være uønsket alene eller føle sig alene 

sammen med andre (Marselisborg, 2012). 

 

Inden for denne kerneproblematik er der identificeret følgende centrale mekanisme i forhold til forebyg-

gelse af social isolation og ensomhed blandt ældre: 

 

 Relationsopbygning. I alt fire inkluderede studier beskæftiger sig med relationsopbygning. Den 

overordnede konklusion på tværs af de inkluderede artikler er, at gruppebaserede indsatser har 

en positiv effekt på at modvirke social isolation og ensomhed blandt ældre. Flere af studierne vi-

ser, at gruppebaserede indsatser er mere effektive sammenlignet med indsatser, der retter sig 

mod enkeltpersoner (Dickens, 2011; SFI Campbell, 2007).   

 

I den nedenstående tabel 4 opsummeres de effektive indsatser, som er fundet i litteraturen i forhold til 

forebyggelse af isolation og ensomhed blandt ældre.  
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Tabel 4: Indsatser i forhold til forebyggelse af isolation og ensomhed 

Mekanisme Indsatstype 

Antal metastudier, 

der dokumenterer 

effekt 

Antal RCT, der 

dokumenterer 

effekt 

Antal øvrige studier, 

der dokumenterer 

effekt 

Effektstørrelse 

(høj, mellem, lav) 
Målgruppe 

Overførbarhed 

(høj, mellem, lav) 

Omkostnings-

effektivitet 

(høj, mellem, lav) 

Relations-

opbygning 

Gruppebaserede 

indsatser 

(3 studier) 

1 1 1 Mellem 

Ældre i risiko for 

eller som føler sig 
ensomme eller so-

cialt isolerede (for 

et studie – alle 

ældre fra 75 år) 

Høj - 

Aktive i for-

eningsliv 

(1 studie) 

0 0 1 Lav Alle ældre Høj - 
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3.4.1 Effektive indsatser 

Et væsentligt element i de indsatser, der retter sig mod forebyggelse af social isolation og ensomhed 

blandt ældre, er, at der sikres et fokus på relationsopbygning, som skabes ved, at de ældre indgår i en 

meningsfuld relation.  

 

Den overordnede konklusion på tværs af de inkluderede artikler er, at gruppebaserede indsatser har en 

positiv effekt i forhold til at modvirke social isolation og ensomhed blandt ældre. Flere af studierne viser, 

at gruppebaserede indsatser er mere effektive sammenlignet med indsatser, der retter sig mod enkelt-

personer (Dickens, 2011; SFI Campbell, 2007).   

 

Et metastudie, der inkluderer både RCT-studier og ikke-RCT-studier viser, at indsatser, der indeholder 

sociale aktiviteter og/eller gruppebaserede støtteaktiviteter, som eksempelvis fysiske aktiviteter, der er 

gruppebaserede og gruppeinternetinterventioner (fx gruppediskussioner og psykosociale grupper), har en 

større effekt i forhold til at forebygge ensomhed sammenlignet med hjemmebesøg og internetbaserede 

indsatser. Således viser 86 pct. af de studier, der omhandler aktiviteter, positive effekter, mens det 

samme er tilfældet for 60 pct. af de studier, der omhandler hjemmebesøg, og 25 pct. af de internetbase-

rede indsatser. Ligeledes konkluderer studiet, at indsatser, hvor de ældre selv er aktive deltagere, synes 

at være de mest effektive (Dickens, 2011).  

 

3.4.2 Indsatsernes omkostningseffektivitet 

På området for social isolation og ensomhed er der ikke fundet studier, der dokumenterer indsatsernes 

omkostningseffektivitet.  

 

3.5 Kognitiv funktionsnedsættelse 

Kognitiv funktionsnedsættelse er identificeret som en relevant kerneproblematik, idet svækkelse af kog-

nitive evner kan være forbundet med tab af uafhængighed og livskvalitet. Dette skyldes, at en kognitiv 

funktionsnedsættelse kan påvirke ældres funktionsevne i forhold til at løse opgaver i det daglige, såsom 

at køre bil, administrere økonomi, planlægge indkøb samt administrere medicin. Nogle af studierne be-

skæftiger sig yderligere med forebyggelse af depression blandt ældre og med forebyggelsesindsatser 

målrettet demens i et tidligt stadie. 

 

I alt er der identificeret fire centrale mekanismer inden for kerneproblematikken kognitiv funktionsned-

sættelse: 

 

 Stimulering af den kognitive funktionsevne. I alt har 10 af de identificerede artikler beskæftiget 

sig med denne mekanisme. Tre studier undersøger effekten af indsatser, der involverer øvelser 

tilknyttet den kognitive funktionsevne. De resterende syv studier omhandler indsatser målrettet 

stimulering af den kognitive funktionsevne gennem psykosociale indsatser. Indsatserne har til 

fælles, at de betoner psykiske eller sociale faktorer frem for biologiske eller medicinske. Alle de 

inkluderede studier dokumenterer, at psykosociale indsatser samt øvelser relateret til den kogni-

tive funktion har positiv effekt for ældre. Et studie peger på, at kognitive, fysiske og sociale akti-

viteter som en del af fritiden er forbundet med bedre mental sundhed, og at det også gælder i al-

derdommen, at kognitive aktiviteter har sammenhæng med et bedre mentalt helbred (Rebok, 

2009).  

 

 Social og mental støtte. Fem af de inkluderede studier omhandler social støtte som mekanisme. 

Studierne peger også på, at social støtte er en relevant mekanisme at indtænke i forebyggende 

indsatser målrettet kognitiv funktionsnedsættelse Tre af de inkluderede studier har omhandlet 

denne mekanisme. Indsatserne, der aktiverer denne mekanisme, er enten støtte i eget hjem eller 

gruppebaserede indsatser. Studierne viser en positiv effekt af begge typer af indsatser. De positi-

ve effekter ses i forhold til færre symptomer på depression, mindre behov for hjælp, større livs-

glæde og et bedre kognitivt funktionsniveau.   

 

 Fysisk aktivitet. En tredje central mekanisme relateret til kognitiv funktionsnedsættelse er fysisk 

aktivitet. Fem inkluderede studier har beskæftiget sig med denne mekanisme. Indsatserne kan 
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enten være udformet som motion og træningstilbud eller som mere komplekse indsatser. Alle 

studierne viser en positiv effekt af indsatserne i forhold til de ældres kognitive funktionsniveau, 

men dokumentationen er stærkest for de komplekse indsatser, der har en positiv effekt i forhold 

til støtte af funktionsniveau og livskvalitet (forbedret kognition, fysiske evner, kommunikations-

evner, selvtillid, reduceret depression, færre besøg hos lægen og færre hospitalsindlæggelser). 

 

 Opbygning af viden og ændring af adfærd. Den fjerde identificerede væsentlige mekanisme er 

opbygning af viden og ændring af adfærd. Der er inkluderet tre studier, der beskæftiger sig med 

denne mekanisme. Indsatserne retter sig mod opkvalificering af de fagpersoner, der har kontakt 

med ældre i målgruppen for en forebyggende indsats. Et studie beskæftiger sig eksempelvis med 

opkvalificering af praktiserende læger, og et andet studie undersøger resultaterne af at opkvalifi-

cere de medarbejdere, der foretager forebyggende hjemmebesøg. Studierne peger på, at en op-

kvalificerende indsats blandt fagpersonale kan have en positiv betydning for en tidlig opsporing af 

ældre, der er i risiko for en kognitiv funktionsnedsættelse. 

 

I den nedenstående tabel 5 opsummeres de effektive indsatser, som er fundet i litteraturen i forhold til 

forebyggelse af ældres kognitive funktionsnedsættelse. 
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Tabel 5: Indsatser i forhold til forebyggelse af kognitiv funktionsnedsættelse  

Mekanisme Indsatstype 

Antal me-

tastudier, der 

dokumenterer 

effekt 

Antal RCT, der 

dokumenterer 

effekt 

Antal øvrige 

studier, der 

dokumenterer 

effekt 

Effektstørrelse 

(høj, mellem, lav) 
Målgruppe 

Overførbarhed 

(høj, mellem, lav) 

Omkostnings-

effektivitet 

(høj, mellem, lav) 

Stimulering af 

den kognitive 

funktionsevne 

(10 studier) 

Øvelser tilknyttet den 

kognitive funktionsevne 

(hukommelse, koncen-

tration, sprog og moto-

rik) 

(3 studier) 

3 0 0 Mellem 

Raske ældre i eget 
hjem 

(for et studie – ældre 

med mild kognitiv 

funktionsnedsættelse) 

Høj - 

Psykosociale indsatser 

(fremme af selvstædig-

hed, egenomsorg og til-

tro til egne evner, leve-
ring af problemløsnings-

strategier) 

(7 studier) 

3 2 1 (nationalt) Høj 

Ældre i risiko for at få 

en depression, med 

en mindre depression 

eller med både dette 

og en kronisk sygdom 

(for et studie – ældre 

i et tidligt demensfor-

løb) 

Høj Mellem15 

Social og men-

tal støtte 

(516 studier) 

Støtte i hjemmet 
(1 studie) 

0 1 0 Mellem 
Ældre med en mindre 

depression 
Lav Høj17 

Sociale aktiviteter 

(2 studier) 
2 0 0 Høj Alle ældre Høj - 

Fysisk aktivitet 

(518 studier) 

 

Kombinerede indsatser 

(3 studier) 
3 0 0 Mellem 

Ældre i et tidligt de-

mensforløb 
Høj - 

Opbygning af 

viden om æn-

dring af adfærd 

(3 studier) 

Opkvalificering og hold-

ningsændringer 

(1 studie) 

1 0 0 
Ej grundlag for 

vurdering 

Ældre i risiko for at få 

demens 

Ej grundlag for 

vurdering 
- 

Det forebyggende 

hjemmebesøg 

(2 studier) 

0 1 1 (nationalt) 
Ej grundlag for 

vurdering 
Alle ældre Høj - 

 

                                                
15 Baserer sig på et studie (Veer-Tazalaar et al, 2010). 
16 To øvrige materialer er brugt som supplerende viden. Materialerne peger på, at sociale aktiviteter har positiv indflydelse på den kognitive funktionsevne for ældre i et tidligt demensforløb 

(Socialstyrelsen, 2008, og Den svenske Socialstyrelse, 2010). 
17 Baserer sig på et studie (Klug 2010). 
18 To øvrige materialer er brugt som supplerende viden, idet de peger på den positive betydning fysisk aktivitet har for den mentale sundhed (Den svenske Socialstyrelsen, 2010; Sundheds-

styrelsen 2010). 
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3.5.1 Effektive indsatser 

Som det fremgår af tabellen ovenfor, er der en række effektive indsatser knyttet til hver af de fire meka-

nismer. I to studier påvises positive effekter med programmet ACTIVE, hvor 2.832 raske ældre i eget 

hjem arbejder med øvelser tilknyttet den kognitive funktionsevne og dermed får trænet hukommelsen, 

reaktionsevnen/hurtigheden og evnen til at ræsonnere. Programmet er målrettet forebyggelse af kogni-

tivt funktionsevnetab og gør bl.a. brug af IT-understøttede øvelser, der fokuserer på stimuli gennem den 

visuelle sans. Det sker eksempelvis ved at give de ældre små opgaver, som tester de ældres evne til at 

overskue flere billeder på samme computerskærm og på samme tid (Steinermann, 2010; Rebok, 2009). 

Som det fremgår af tabel 5, dokumenterer programmet en moderat effekt, men tages studiets store un-

dersøgelsesmængde i betragtning, vurderes øvelser tilknyttet den kognitive funktionsevne (bl.a. gennem 

IT-understøttende opgaver) at være relevante at arbejde videre med i forhold til målgruppen af raske 

ældre i eget hjem.  

 

En lang række af studierne dokumenterer positive effekter af psykosociale indsatser, hvor fokus er på at 

fremme ældres grad af selvstændighed og tiltro til egne evner samt at arbejde med løsningsstrategier, så 

den ældre i højere grad bliver i stand til at forebygge kognitivt funktionstab. I alt seks ud af syv studier 

dokumenterer positive effekter af psykosociale indsatser, og effekten af indsatsen i forhold til forebyggel-

se af kognitivt funktionstab vurderes at være relativt høj. To studier undersøger CDSMP-programmet19, 

der foregår i hjemmet, og som fokuserer på emnerne: Vejrtrækning, følelser, fysisk aktivitet, ernæring, 

kommunikation og retmæssig medicinering. De ældre støttes i at planlægge, løse problemer og tage be-

slutninger, hvilket dokumenterer positiv effekt i forhold til forbedret håndtering af symptomer på kognitiv 

funktionsnedsættelse, som fx stress (Jerant et al, 2008; Angela et al, 2009). Målgruppen er for dette 

program mere svækket end for ACTIVE-programmet, ligesom undersøgelsesmængden er noget lavere. 

Alligevel peger resultaterne på, at man kan forebygge yderligere kognitiv funktionsnedsættelse ved at 

støtte ældre i bedre at kunne håndtere de tab af den kognitive funktionsevne, der naturligt kan ske i al-

derdommen.  

 
Generelt påvises social og mental støtte i form af støtte og sociale aktiviteter, både i og uden for hjem-

met, at have positiv indflydelse på ældres kognitive funktionsevne. Tre artikler behandler indsatser, der 

aktiverer denne mekanisme, hvoraf en har fokus på hjemmebaseret støtte, mens to andre studier foku-

serer på sociale aktiviteter uden for hjemmet. Derudover er der to øvrige materialer, der sætter fokus på 

social støtte, bl.a. en dansk håndbog20, hvor der peges på, at for målgruppen af ældre i et tidligt demens-

forløb kan social støtte og samvær med andre i samme situation i form af udveksling af erfaringer have 

positiv betydning (Socialstyrelsen, 2008). Ligeledes peger studierne generelt på, at fysisk aktivitet har 

positiv indflydelse på den mentale sundhed, og at dette også gælder ældre i et tidligt demensforløb (den 

svenske Socialstyrelse, 2010; Sundhedsstyrelsen, 2010). Her er fokus primært på kombinerede (kom-

plekse) indsatser, der inkorporerer kognitiv træning, fysisk aktivitet, social involvering og ernæring 

(Thom et al, 2010; Burgener et al, 2008; Williams et al, 2010).  

3.5.2 Indsatsernes omkostningseffektivitet 

Af de studier, der fokuserer på kerneproblematikken kognitiv funktionsnedsættelse, er der ingen, der di-

rekte sammenholder de enkelte indsatsers relative omkostningseffektivitet. Et enkelt studie dokumente-

rer en moderat omkostningseffektivitet af en psykosocial indsats med fokus på stimulering af kognitiv 

funktionsevne, mens et andet dokumenterer høj omkostningseffektivitet af en indsats bestående af støtte 

i hjemmet med det formål at give den ældre social og mental støtte. Omkostningseffektiviteten af de øv-

rige indsatser er ikke dokumenteret. Det er således svært at vurdere, hvilke indsatser der leverer de 

bedste effekter til de laveste omkostninger, men, som det fremgår af tabel 5 ovenfor, dokumenteres der 

store positive effekter af psykosociale indsatser, ligesom der altså kan dokumenteres en moderat om-

kostningseffektivitet.   
  

                                                
19 “Chronic disease self-management program”. 
20 Håndbog om demens – til pleje og omsorgsbehandling på ældreområdet, undervisere og de frivillige (Socialstyrelsen 2008). 
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4. RAMBØLLS FORSLAG TIL DET VIDERE ARBEJDE  

Som beskrevet i indledningen har Rambøll gennemført to kortlægninger om forebyggelsesindsatser mål-

rettet ældre i perioden fra juni til november 2012. De to kortlægninger har givet viden om kommunale 

praksiserfaringer og viden om effektive forebyggelsesindsatser målrettet ældre. På baggrund af de to 

kortlægninger har Rambøll udarbejdet forslag til indsatsområder og indsatser med henblik på at under-

støtte udviklingen af kommunernes forebyggende indsatser. I dette kapitel præsenteres de konkrete for-

slag. 

 

4.1 Forslag til indsatsområder i det videre arbejde 

Som nævnt tidligere identificerer kortlægningen fem kerneproblematikker, der alle vurderes at være væ-

sentlige indsatsområder at arbejde videre med i udviklingen af kommunernes forebyggende indsatser 

målrettet ældre. På baggrund af både nærværende kortlægning og kortlægningen af kommunale praksis-

erfaringer vurderer Rambøll, at følgende fire ud af de fem indsatsområder er mest relevante i det fremti-

dige arbejde med forebyggelse af funktionsevnetab hos ældre: 

 

Fald og relaterede skader og ulykker: Kun 39 pct. af kommunerne arbejder med fald og relaterede skader 

og ulykker som et særligt indsatsområde for det forebyggende arbejde. Problemstillingen er imidlertid 

udbredt blandt ældre, idet en ud af tre ældre over 65 år oplever en faldulykke (Sundhedsstyrelsen, 

2012). Der findes flere studier, der dokumenterer effekter af konkrete forebyggende indsatser målrettet 

faldulykker, heriblandt indsatser, der betoner fysiske aktiviteter samt mere komplekse indsatser, der 

adresserer de forskellige årsager og risikofaktorer i forhold til fald blandt ældre.  

 

Fysisk inaktivitet og udfordringer ved dagligdagsaktiviteter: Forebyggende indsatser målrettet fysisk in-

aktivitet og udfordringer ved dagligdagsaktiviteter er allerede udbredt blandt kommunerne (angives af 75 

pct. af kommunerne som et særligt indsatsområde). Undersøgelser af kerneproblematikkernes udbredel-

se blandt ældre viser samtidigt, at det er centrale indsatsområder, da ca. halvdelen af ældre kan karakte-

riseres som fysisk inaktive (Sundhedsstyrelsen, 2008). Rambøll ser imidlertid et potentiale i at kvalificere 

kommunernes forebyggende indsatser ved at understøtte udbredelse af de effektive indsatser og organi-

seringen heraf, som dokumenteres i litteraturen.  

 

Social isolation og ensomhed: Hovedparten af kommunerne (80 pct.) siger, at de har social isolation og 

ensomhed som et særligt indsatsområde i forhold til forebyggelse af funktionsevnetab hos ældre. Det 

vurderes samtidig som et relevant indsatsområdet, da et nyligt gennemført studie viser, at ca. en fjerde-

del af de ældre oplever ensomhed (Marselisborg, 2012). Kortlægningen viser imidlertid, at indsatserne 

typisk er tilrettelagt omkring fysiske aktiviteter eller eksempelvis i form af ældrecaféer eller lignende. 

Den inkluderede litteratur viser, at relationsskabelse er en vigtig mekanisme for at opnå positive effekter 

i forhold til isolation og ensomhed. Rambøll foreslår, at der i det videre arbejde sættes fokus på at udbre-

de forebyggende aktiviteter i kommunerne, der er bygget op omkring relationsopbygning. Det afgørende 

i denne sammenhæng er, at de forebyggende indsatser giver anledning til en meningsfuld relationsska-

belse blandt de ældre.  

 

Fejlernæring: Ca. halvdelen af kommunerne siger, at de arbejder med fejlernæring som et særligt ind-

satsområde for det forebyggende arbejde. Dette skal ses i sammenhæng med, at området ofte er organi-

satorisk placeret som en del af kommunens generelle forebyggende indsatser målrettet hele befolkningen 

(som led i kommunens generelle fokus på KRAM-faktorerne21). Det foreslås i denne sammenhæng, som et 

opmærksomhedspunkt for det videre arbejde, at der sættes fokus på en god integration af kommunens 

generelle forebyggende indsatser målrettet KRAM-faktorerne i det forebyggelsesbehov, som er målrettet 

ældre, i de kommuner, der ikke allerede har fokus på dette. Det bør ske med henblik på at sikre, at viden 

om eksempelvis opsporing af målgruppen af ældre inddrages i kommunens generelle forebyggende ar-

bejde. 

 

 

                                                
21 Forebyggelsesindsatser målrettet Kost, Rygning, Alkohol og Motion. 
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Kognitiv funktionsnedsættelse: Kun 36 pct. af kommunerne angiver forebyggelse af den kognitive funkti-

onsevne som et primært indsatsområde. Dog arbejder flere af kommunerne med forebyggelse af demens 

i et tidligt stadie, og mange kommuner har ansat demenskoordinatorer, der inddrages med forebyggende 

indsatser, hvis en borger viser tegn på demens.  

 

De effektive forebyggelsesindsatser, der er direkte målrettet ældres kognitive funktionsniveau, forudsæt-

ter viden hos medarbejderne om bl.a. ældres kognitive aldringsproces. Det vurderes, at en implemente-

ring af disse indsatser vil stille krav om kompetenceudvikling blandt medarbejdere i mange kommuner, 

hvilket bør indgå i en prioriteringsdebat i forhold til prioriteringen af disse indsatser. Studier peger imid-

lertid på, at der kan opnås positive effekter af eksempelvis fysisk aktivitet i forhold til borgerens kognitive 

funktionsniveau, ligesom også sociale aktiviteter og engagement påvirker den mentale sundhed positivt. 

Det foreslås i forlængelse heraf, at kommunernes opmærksomhed omkring forebyggelse af ældres kogni-

tive funktionsniveau indarbejdes i fysiske og sociale forebyggelsesindsatser. Samtidig viser Rambølls 

kortlægning af kommunale praksiserfaringer på forebyggelsesområdet, at kommunerne har gode erfarin-

ger med at anvende det forebyggende hjemmebesøg og demenskoordinatorer til opsporing og forebyg-

gelse af demens og depressioner blandt ældre22.    

 

4.2 Forslag til opsporingsindsatser 

Litteraturen har givet begrænset viden om, hvad der kendetegner de borgere, der er i risiko for et funkti-

onsevnetab. Det vurderes i forlængelse heraf, at det vil styrke kommunernes opsporingsstrategier at få 

mere viden om målgruppen. Det foreslås i denne sammenhæng, at der i det fremadrettede arbejde sæt-

tes fokus på at analysere de ældres situation, inden de begynder at modtage mere omfattede hjemme-

hjælp, eksempelvis allerede i forbindelse med bevilling af madservice, tab af ægtefælle, sygehusindlæg-

gelser mv. Dette vil give kommunerne brugbar viden om, hvilke risikofaktorer de skal være opmærk-

somme på i forhold til at vurdere, om en borger er i målgruppen for en forebyggende indsats. 

 

Det forebyggende hjemmebesøg (jf. Servicelovens § 79a) er kommunernes eneste lovpligtige opspo-

ringskanal, hvorfor det forebyggende hjemmebesøg vurderes at være helt centralt i forhold til målgrup-

pen. I litteraturen påvises evidens for, at det forebyggende hjemmebesøg har en positiv forebyggende 

effekt i forhold til ældres funktionsevne, herunder fastholdelse af evnen til at kunne varetage almindelige 

daglige gøremål og aktiviteter (Meng et al, 2009; Vassa et al, 2008).  

 

Da det er kommunerne selv, der træffer beslutning om tilrettelæggelse af de forebyggende hjemmebe-

søg, ser Rambøll det som et opmærksomhedspunkt for det videre arbejde, at kommunerne understøttes i 

at anvende de mest effektive opsporingsmetoder, og at kommunerne inddrager den tilgængelige viden 

om effektive indsatser i deres tilrettelæggelse af de forebyggende hjemmebesøg. Bl.a. viser et studie, at 

psykiske karakteristika og sociale relationer hos ældre synes at have indflydelse på, om de accepterer og 

modtager forebyggende hjemmebesøg. Studiet viser, at ældre mænd, der har en lav score på spørgsmål 

om tristhed, aggressivitet, tilfredshed med livet, humør, ensomhed og 'sense of coherence'23 har større 

tilbøjelighed til at acceptere og modtage forebyggende hjemmebesøg sammenlignet med ældre mænd 

med en højere vurdering. Ældre kvinder med en lav score på de psykiske karakteristika (tilknyttet 

spørgsmål om ovenstående temaer) og høj social deltagelse har større tilbøjelighed til at acceptere og 

modtage forebyggende hjemmebesøg, ligesom kvinder med en stærk følelse af sense of coherence havde 

større tilbøjelighed til at modtage mange besøg (Avlund et al, 2008). Et andet studie viser, at borgere 

med en lavere socioøkonomisk status er mindre tilbøjelige til at tage imod forebyggende indsatser. Studi-

et anbefaler i forlængelse heraf en proaktiv tilgang samt en ekstra opmærksomhed på gruppen af udsatte 

ældre i de forebyggende tilbud (Yamada et al., 2012). Studiet dokumenterer, at valget af opsporingsme-

tode kan påvirke muligheden for at rekruttere ældre med lavere socioøkonomisk status til de forebyg-

gende hjemmebesøg. Således viser studiet, at ældre med få økonomiske ressourcer har større tilbøjelig-

hed til at acceptere et forebyggende hjemmebesøg, hvis de bliver inviteret via brev med dato for besøget 

sammenlignet med et mere generelt informationsbrev uden dato for besøg (Yamada et al, 2012). En til-

svarende tendens dokumenteres også i det andet studie, der omhandler opsporing af ældre til forebyg-

                                                
22 Kilde: Forebyggelse af funktionsevnetab hos ældre – kortlægning af kommunale praksiserfaringer, Rambøll, 2012 
23 Sense of coherence er et begreb for individets måde at se verden på. Begrebet indeholder komponenterne: comprehensibility, mana-

geability, and meaningfulness (Antonowsky, 1987). 



27 

 

 

gende (Ekman et al, 2010). Denne viden om effektive opsporingsstrategier vurderes at være relevant at 

udbrede til kommunerne. Der er dog generelt fundet begrænset viden i de inkluderede studier om effek-

tive opsporingsstrategier rettet mod udsatte grupper. Rambøll ser derfor et behov for, at der i det videre 

arbejde sættes fokus på, hvordan kommunerne kan forbedre det opsporende arbejde i forhold til udsatte 

grupper. Dette kan eksempelvis gøres ved at indgå et samarbejde med andre aktører uden for kommu-

nen. Her viser kortlægningen af kommunale praksiserfaringer, at flere kommuner har haft succes med at 

inddrage forskellige samarbejdsparter i opsporingsarbejdet for at møde de ældre der, hvor de naturligt 

færdes. Ældre kan have forskellige kontaktflader i landets kommuner, afhængig af eksempelvis bomøn-

stre (fx sociale boligforeninger vs. parcelhuskvarterer) og tilgængelige tilbud i kommunen. Derfor foreslås 

det, at der i det videre arbejde sættes et øget fokus på at kortlægge, hvilke kontaktflader de ældre i en 

kommune har, og hvordan samarbejdet mellem kommune og eksterne samarbejdsparter bedst tilrette-

lægges.  

 

4.3 Forslag til effektive forebyggelsesindsatser  

Efter opsporing af ældre med behov for en forebyggende indsats skal den rette effektive indsats iværk-

sættes. Rambøll har med afsæt i kortlægningen udvalgt de indsatser, der er illustreret i tabel 6 nedenfor. 

Indsatserne har påvist enten høj effekt, høj overførbarhed og/eller høj omkostningseffektivitet (i det om-

fang der er målt på det), og målgruppen er i stor udstrækning ældre med et velfungerende funktionsni-

veau i eget hjem. Således vurderer Rambøll disse indsatser som mest centrale for det fremtidige fore-

byggelsesarbejde på ældreområdet. 

Tabel 6: Indsatser med høj effekt, overførbarhed og omkostningseffektivitet 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indsats Målgruppe 

Effektstørrelse 

(lav, mellem, 

høj) 

Overførbarhed 

(lav, mellem, høj) 

Omkostnings-

effektivitet 

(lav, mellem, høj) 

 

 

Individuelt baseret fysisk 

træning i hjemmet 

(strukturerede øvelser) 
 

Alle ældre Høj Høj Mellem 

Gruppebaseret fysisk  

træning 

(i lokalmiljøet) 

Alle ældre Høj Høj Mellem 

 

Tai-chi 

(træning af smidighed, ba-

lance og muskelstyrke) 

 

Alle ældre Høj Høj Høj 

 

 

Gruppebaserede gang-

programmer 

 
 

Alle ældre Mellem Mellem/høj Høj 

 

 

Gruppebaserede sociale  

Aktiviteter med fokus på re-

lationsopbygning 

 

 

Alle ældre Mellem Høj 
Ej grundlag for 

vurdering 

Komplekse/kombinerede 

indsatser (fokus på flere for-

skellige indsatser, fx i for-

hold til risikofaktorer for 

fald) 

Alle ældre Mellem/høj Mellem Mellem 

Undervisning eller rådgiv-

ning om kost 
Alle ældre Høj Høj 

Ej grundlag for 

vurdering 



28 

 

 

 

4.4 Forslag til implementering af forebyggelsesindsatser 

I vurderingen af effektive indsatser har vi i kortlægningen haft fokus på også at frembringe viden om den 

bedste organisering og implementering af indsatserne. Det betyder specifikt et fokus på, om der forud-

sættes bestemte organiseringer eller kompetencer for en succesfuld implementering, herunder også om 

der findes bestemte tilgange til at sikre borgernes accept af og engagement i deltagelse i indsatsen. I 

vurderingen af indsatsernes implementering og overførbarhed har vi specifikt haft fokus på, hvilke for-

hold i de kortlagte indsatser der skal være opmærksomhed på i forbindelse med en succesfuld implemen-

tering af indsatserne i en dansk kontekst.  

 

Generelt er der forskellige opmærksomhedspunkter knyttet til implementeringen af de enkelte indsatser. 

For nogle af indsatserne vil der være behov for at fokusere på organiseringen af indsatsen, herunder med 

fokus på samarbejde og koordinering mellem forskellige aktører internt i kommunerne og eksterne i form 

af øvrige aktører i andre sektorer og organisationer samt frivillighedssektoren. For andre indsatser drejer 

det sig mere om, at implementeringen understøttes af konkrete tiltag, der medvirker til at uddanne og 

opkvalificere det nuværende personale i kommunerne. Samtidig vil der i en implementeringsoptik skulle 

udvikles strategier og tiltag til opsporing og fastholdelse af målgruppen af ældre i de forebyggende ind-

satser, som kommunen leverer.  

 

I dette afsnit belyses de implementeringsmæssige forhold, som Rambøll vurderer, er væsentlige at være 

opmærksom på ved en fremadrettet implementering af de effektive indsatser, der er identificeret i littera-

turen.  

 

4.4.1 Organisering 

En række af de indsatser, der demonstrerer effektivitet i forhold til blandt andet forebyggelse af fald hos 

ældre samt fysisk inaktivitet og varetagelse af dagligdagsaktiviteter, er komplekse indsatser, der inde-

holder flere elementer. Ofte bygger denne type indsatser på en indledende udredning af den ældre ved 

egen læge og efterfølgende iværksættelse af indsatstrategier, der bygger på flere af de komponenter, der 

findes i enkeltinterventioner. Det kan eksempelvis være indsatser, der har fokus på fysisk aktivitet, øget 

sikkerhed i hjemmet, sociale aktiviteter m.m. En forudsætning for at optimere effektiviteten af de kom-

plekse indsatser er et tværgående samarbejde og koordinering mellem forskellige faggrupper, herunder 

praktiserende læger, sygeplejersker, ergoterapeuter, SOSU-medarbejdere, socialarbejdere m.m. Imple-

menteringen af komplekse indsatser forudsætter således, at der etableres et solidt og gensidigt forplig-

tende samarbejde på tværs af interne og eksterne organisatoriske rammer, fx mellem personale foran-

kret i hhv. kommunerne (fx SOSU-medarbejdere og fysioterapeuter) og regionerne (fx læger, speciallæ-

ger og sygeplejersker).  

 

De effektive indsatser, som i højere grad beror på enkeltinterventioner, herunder træningsindsatser, ind-

satser med fokus på uddannelse og vejledning af ældre, justering og ændringer i hjemmet, sociale aktivi-

teter og psykosociale indsatser, stiller ikke samme krav til organiseringen af samarbejde og koordinering, 

idet der ofte er færre fagprofessionelle grupper involveret i leveringen af indsatserne (se fx Gillespie et al, 

2012).  

 

4.4.2 Kompetencer hos kommunens medarbejdere og frivillige samarbejdspartnere 

Kortlægningen af kommunale praksiserfaringer viser, at kommunerne i høj grad gør brug af frivillige i 

forhold til målgruppen af ældre, og at de frivillige ofte er ældre selv, der er gået på efterløn/pension, men 

som stadig ønsker at have et arbejdsrelateret indhold i hverdagen. Der er derfor stor variation i de frivil-

lige aktørers forudsætninger og kompetencer i forhold til at varetage leveringen og gennemførelsen af 

egentlige forebyggende indsatser. I en række af de studier, der har vist positive effekter af blandt andet 

fysisk aktivitet i forhold til forebyggelse af fald og evnen til fortsat at varetage dagligdagsaktiviteter, har 

man også gjort brug af frivillige aktører, men der er stillet større krav til de frivilliges uddannelsesbag-

grund, således at det sikres, at de nødvendige kompetencer til at løfte indsatsen er til stede. Samtidigt er 

samarbejdet med frivillige udbredt til en bred gruppe af forskellige aktører og organisationer, herunder 

universiteter, private fitnesscentre m.m. (se fx Kolt et al, 2012; Jancey et al, 2008; Gusi et al, 2008). Fx 

har man i en række af de gruppebaserede indsatser, der betoner fysisk aktivitet, gjort brug af professio-
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nelt uddannede fitnessinstruktører fra private fitnesscentre samt frivillige uddannet i idræt eller fysiologi 

på universitetet. Evidensen peger således på gavnlige gevinster i brugen af de frivillige aktører, men 

Rambøll vurderer, at det er væsentligt at være opmærksom på de kompetencer, der forudsættes i littera-

turen blandt de frivillige samarbejdsparter.  

 

Ligeledes er der mange af de indsatser, der har demonstreret positive effekter i en international kon-

tekst, der er gennemført af medarbejdere med en mellemlang eller lang videregående uddannelse, fx sy-

geplejersker, læger, speciallæger, ergoterapeuter m.m., og generelt betones der behov for grundlæg-

gende viden om gerontologiske og geriatriske problemstillinger hos personalet (se fx Daniels et al, 2011, 

men også i en dansk kontekst (Avlund et al, 2007). Dette er en væsentlig forudsætning at være op-

mærksom på i forbindelse med implementering af indsatserne. 
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5. KERNEPROBLEMATIK 1: FALD OG RELATEREDE SKADER OG 

ULYKKER 

Dette kapitel fokuserer på den kerneproblematik, som Rambøll har kaldt fald og relaterede skader og 

ulykker. Kerneproblematikken er identificeret på baggrund af de inkluderede studier. 

 

Som det fremgår i figuren nedenfor, vedrører 21 af de inkluderede studier kerneproblematikken fald og 

relaterede skader og ulykker. 16 af artiklerne er internationale, mens de resterende fire er danske og 

nordiske. I figuren er artiklerne fordelt efter den anvendte studiekategorisering. 

 

Figur 5: Oversigt over litteratur der omhandler fald og relaterede skader og ulykker 

 
 

Som det ses i figuren, er der generelt mange RCT-studier, der omhandler fald, og fald blandt ældre er 

også en af de problematikker, der behandles hyppigst i den litteratur, der omfatter forebyggelse blandt 

ældre. 

 

Generelt fremgår det af studierne, at fald er et signifikant og omfattende problem blandt ældre og der-

med et stort folkesundhedsproblem samt en markant sundhedsmæssig udfordring for samfundet. Det 

skyldes, at fald er den langt hyppigste ulykkestype hos ældre, og at fald bidrager væsentligt til dødelig-

hed og morbiditet blandt ældre borgere (Gillespie et al, 2012). 

 

Det er estimeret, at en ud af tre ældre over 65 år årligt oplever fald og de skader og ulykker, der følger 

med fald (Vind et al, 2012). Endvidere viser studier, at fald og relaterede skader sker fire gange så hyp-

pigt hos ældre over 85 år, sammenlignet med ældre i aldersgruppen fra 65 til 74 år (Chase et al, 2012). 

Faldproblematikken viser sig således at være stigende med alderen, ligesom risikoen for fald, og faldra-

ten er højere hos ældre, der bor på fx plejecentre (som ikke er indbefattet vores målgruppe), sammen-

lignet med ældre, der bor i eget hjem. Ældre, der er faldet en gang, har to til tre gange forhøjet risiko for 

at falde igen inden for det næste år (Vind et al, 2012). I alt medfører ca. 40-60 pct. af alle fald skader, 

herunder især hoftebrud, hvor 95 pct. af alle hoftebrud kan tilskrives fald. Den samfundsmæssige om-

kostning ved ét hoftebrud – i en dansk kontekst – er ca. 200.000 kr. (Sundhedsstyrelsen, 2006). 

 

Hoftebrud er dog blot en ud mange negative konsekvenser, ældre oplever som følge af fald. Efter fald op-

lever mange ældre vanskeligheder med at varetage almindelige dagligdagsaktiviteter og gøremål, og fald 

er en af de hyppigste årsager til hospitalsindlæggelser blandt ældre borgere. Fald påvirker også de æl-

dres præstationer og kompetencer på andre livsområder. Således viser studier, at fald influerer negativt 

på de ældres engagement og deltagelse i sociale relationer og aktiviteter samt fritidsaktiviteter og kultu-

relle forhold. Endvidere er det en væsentlig årsag til tab af uafhængighed hos ældre (Frost et al, 2010). 

Selv ældre, som har oplevet fald uden egentlige seriøse skader eller ulykker til følge, er meget påvirkede, 

idet de ofte udvikler en frygt for at falde, samtidig med at det kan have en række psykosociale konse-

kvenser, såsom udvikling af depression, angst og social isolation, som hæmmer dem i deres livsudførelse 

(Chase et al, 2012). Samlet set er fald eller frygt for fald en problematik, der udfordrer de ældres beva-

relse af fysisk, psykisk og social funktionsevne samt muligheden for at leve et selvstændigt liv.  

 

Årsagerne til fald er komplekse og afhængige af en lang række risikofaktorer relateret til den ældres 

sundhed og omgivelser. I litteraturen sondres der mellem indre og ydre risikofaktorer. Overordnet er de 

indre omstændigheder relateret til demografi og biologi, mens de ydre faktorer kan tilskrives forhold i 

omgivelser og adfærdsmæssige faktorer. Blandt ældre er der dokumentation for, at de indre risikofakto-

rer i forhold til fald udgøres af blandt andet faldhistorik, stigende alder, reduceret muskelstyrke, balance-

problemer, problemer med varetagelse af almindelige gøremål (ADL), funktionel svækkelse, kroniske li-
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delser, kognitiv svækkelse samt fejlernæring. De ydre faktorer er typisk medicinering, risikoelementer i 

hjemmet og omgivelserne, frygt for fald, alkoholforbrug, uhensigtsmæssigt fodtøj og social isolation 

(Markle-Reid, 2010). Risikoen for fald stiger fra 8 pct. blandt den generelle ældrebefolkning til 78 pct. 

blandt de ældre, som har fire eller flere af ovenstående risikofaktorer (Frost et al, 2010).  

 

I boksen nedenfor ses en række fakta om fald og de udfordringer, der er knyttet hertil. 

 

Boks 4: Fakta om fald og relaterede ulykker og skader i Danmark 

 

 
 

5.1 Evidens og viden 

Dette afsnit fokuserer på de virkende mekanismer, der bringes i spil i de enkelte indsatser, og kobler dis-

se til konkrete interventioner. På tværs af studierne har vi identificeret fire primære mekanismer i de in-

terventioner og indsatser, som har vist sig effektfulde i forhold til forebyggelse af fald og relaterede ska-

der og ulykker. Det drejer sig om: 

 

 Styrkelse af ældres fysik, muskler, balance og fleksibilitet  

 Justeringer i hjemmet og omgivelserne 

 Fokus på multiple risikofaktorer 

 Adfærdsændringer. 

 

De ovennævnte mekanismer er udledt, fordi de træder tydeligst frem i de artikler, der vedrører faldfore-

byggelse hos ældre. I tabel 7 nedenfor ses en oversigt over antallet af artikler og studier, der knytter sig 

til hver mekanisme. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fald er den hyppigste ulykkestype blandt ældre 

 Hyppigheden er stigende med alderen, ligesom konsekvenserne er stigende med al-

deren 

 Ca. 33 pct. af alle ældre over 65 år har årligt mindst ét fald, og andelen stiger med 

alderen 

 Ca. 60 pct. af alle fald fører til skader, heraf er ca. 15 pct. af alvorlig karakter, der 

kræver lægebehandling, herunder 5 pct., som fører til knoglebrud 

 Ca. 10 til 20 pct. af de ældre, der oplever fald, får varige mén med funktionsned-

sættelse til følge 

 Det anslås, at ca. 1.350 ældre hvert år dør som følge af fald 

 Ca. 95 pct. af alle hoftebrug kan tilskrives fald 

 Årligt er der ca. 7.500 hoftebrud i Danmark, og omkostningerne pr. hoftebrud er ca. 

200.000 kr. 

 De samfundsmæssige omkostninger relateret til fald opgøres til ca. 2. mia. kr. 

 

Kilde: Sundhedsstyrelsen (2012): Undersøgelse og behandling af ældre efter faldtilfæl-

de; Bispebjerg Hospital (2007): Forløbsbeskrivelse til rehabilitering af personer med fald 

og balanceproblemer; Sund By Netværket (2010): 8 anbefalinger til forebyggelse af æl-

dres faldulykker – den gode kommunale model. 
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Tabel 7: Oversigt over studier knyttet til hver enkelt mekanisme 

 

Mekanisme Metastudier (RCT) RCT-studier Metastudier (RCT 

og IKKE RCT) 

Øvrige studier 

Styrkelse af fysik, 

muskler, balance og 

fleksibilitet 

6 1 0 1 

Øget sikkerhed og 

tryghed til at færdes 

i hjemmet 

4 0 0 0 

Fokus på flere for-

skellige risikofaktorer 

ift. fald 

8 2 0 1 

Ældres opfattelse af 

indsatserne 
1 0 1 5 

 

Udover de fire mekanismer har der i litteraturen også været fokus på effekten af ernæringsmæssige in-

terventioner, herunder D-vitaminsupplement samt medicinske interventioner, hvor fokus er på at adres-

sere de ældres medicinforbrug, herunder evt. via nedtrapning af medicin eller tilpasninger af medicin. 

Generelt viser litteraturen, at effekten af disse indsatser er meget begrænset. Og i et enkelt studie, hvor 

der dokumenteres effekt af D-vitamintilskud, er effekten alene at spore hos en meget afgrænset 

subgruppe af ældre kvinder, som har et lavt vitamin D-niveau (Frost et al, 2010, Gillespie et al, 2012). 

Generelt set er denne type interventioner, herunder især medicinske interventioner, primært rettet mod 

ældre, der er mere begrænset i deres funktionsevne end målgruppen for nærværende kortlægning.  

 

Samtidig gennemgår et enkelt af studierne redskaber til identificering og vurdering af risiko for fald. 

Mange af de redskaber, der er identificeret har vist knapt så overbevisende resultater, og det vurderes, 

at det endnu ikke er lykkedes at finde en enkelt test, der er fyldestgørende. De fleste af de redskaber, 

der findes, er målrettet den daglige kliniske praksis. Blandt disse kan nævnes STRATIFY, der har fokus på 

at forudsige fald hos hospitalspatienter, Downtown Index, der har været anvendt til at forudsige fald hos 

apopleksipatienter samt Tinnety Fall risk Index. Konklusionen i studiet er imidlertid, at det ikke er lykke-

des at konstruere pålidelige og gyldige testmetoder, hvilket kan hænge sammen med det store antal risi-

kofaktorer for fald og de mulige kombinationer af fald, der resulterer i selve faldet (Sundhedsstyrelsen, 

2006). 

 

Nedenfor ses en oversigt over de virkningsfulde mekanismer, der er identificeret i litteraturgennemgan-

gen. Oversigten er efterfulgt af en nærmere beskrivelse af de enkelte mekanismer og særligt virknings-

fulde indsatser.  

 

Figur 6: Fald og relaterede skader og ulykker 
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I litteraturen ses en lang række tilgange og indsatser til forebyggelse af fald blandt ældre, som på for-

skellig vis aktiverer de virkningsfulde mekanismer. Overordnet kan der skelnes mellem enkeltinterventio-

ner og komplekse interventioner24.  

 

Enkeltinterventioner er indsatser, der består af kun én kategori af interventioner, som leveres til alle i in-

terventionsgruppen. Denne type enkeltinterventioner er typisk grupperet i en række indsatstyper som fy-

sisk aktivitet, ernæringsindsatser, uddannelse, justeringer i hjemmet og omgivelser samt psykologiske 

interventioner (Gillespie et al, 2012; Frost et al, 2010).  

 

Komplekse interventioner defineres som indsatser med fokus på identifikation af multiple risikofaktorer 

for fald, og en indrettet intervention målrettet reduktion eller fjernelse af de enkelte risikofaktorer (Sund-

hedsstyrelsen, 2012). Komplekse indsatser vil derfor ofte bestå af en kombination af flere enkeltinterven-

tioner, som fx fysisk aktivitet, uddannelse af medarbejdere og de ældre i faldforebyggelse, gennemgang 

(review) af medicinforbrug, vitaminsupplement eller implementering af ændringer i de ældres hjem 

og/eller omgivelser (Cusimano et al, 2008; Gillespie et al, 2012). Det, der definerer komplekse indsatser 

modsat enkeltindsatser, er altså, at de har flere komponenter, flere forskellige adfærdselementer, flere 

målgrupper (borgere og medarbejdere) og ofte større sværhedsgrad i leveringen, processen og imple-

menteringen, ligesom de er tværdisciplinære og mere fleksible i indretningen (AD Beswick et al, 2012; 

Chase et al, 2012.). 

 

I de følgende afsnit beskrives de indsatser, der er identificeret inden for hver mekanisme.  Fokus i be-

skrivelsen er på særlige effektive indsatser, herunder også en vurdering af indsatsernes optimale organi-

sering, indsatsernes overførbarhed og omkostningseffektivitet.  Det skal dog understreges, at der i studi-

erne ofte er tale om indsatser, der trækker på flere mekanismer.  

 

5.1.1 Mekanisme 1: Effektive indsatser til styrkelse af ældres fysik, muskler, balance og fleksibilitet 

Dette afsnit omhandler de indsatser, som litteraturen fremhæver i relation til mekanismen styrkelse af 

ældres fysik, muskler, balance og fleksibilitet.  

 

I litteraturen er en styrkelse af ældres fysik, muskler, balance og fleksibilitet identificeret som en væsent-

lig mekanisme til forebyggelse af fald blandt ældre. I de indsatser, der kan identificeres som effektive, er 

der fokus på fysisk aktivitet, hvor der inkorporeres forskellige øvelser, herunder balancetræning, gang-

træning, fleksibilitetsøvelser og generelle træningsøvelser såsom lav-intensiv styrketræning og aerobic 

(Chase et al, 2012). Generelt er der i litteraturen stærk evidens for gevinsterne af fysisk aktivitet og træ-

ning set i forhold til forebyggelse af fald (Frost et al, 2010; Gillespie et al, 2012). 

 

Der er i alt identificeret otte studier, der omhandler indsatser, der betoner fysisk aktivitet med fokus på 

at styrke ældres fysik og selvkontrol over kroppen. Syv af studierne er internationale, mens det sidste 

studie er dansk litteratur. 

 

Af de otte studier dokumenterer seks metaanalyser af RCT-studier og et enkeltstående RCT-studie positi-

ve effekter af fysisk aktivitet i forhold til forebyggelse af fald og faldrelaterede skader og ulykker. I det 

nationale studie er der en kort gennemgang af eksisterende evidens for indsatser rettet mod faldforebyg-

gelse. Også her dokumenteres der positive effekter af indsatser, der retter sig mod en styrkelse af ældres 

fysik, herunder balance og fleksibilitet (Sundhedsstyrelsen, 2006). 

 

I studierne sondres der mellem to typer af indsatser med fokus på fysisk aktivitet og træning. Det drejer 

sig om individuel hjemmebaseret træning og gruppebaseret træning, herunder den mere specifikke form 

for gruppetræning, der benævnes Tai-Chi.  

 

I tabel 12 nedenfor ses de studier, der har dokumenteret en forebyggende effekt af indsatstyperne indi-

viduel træning i eget hjem, gruppebaseret træning og Tai-Chi. Nogle af studierne er metastudier, der 

omhandler flere indsatser. Derfor indgår nogle studier flere gange i tabellen, idet indsatserne præsente-

res enkeltvis. 

                                                
24 Disse benævnes i litteraturen som multifaktoriel indsatser. 
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I tabel 12 fremgår ligeledes en beskrivelse af, hvilke fagpersoner der typisk indgår i indsatsen. Ligeledes 

dokumenteres effekten af det enkelte studie, og herunder beskrives effektstørrelse, i det omfang det er 

muligt, ligesom effekten på forskellige outcomemål beskrives. Som det fremgår af tabellen, måles out-

come af de faldforebyggende indsatser primært på faldraten og risikoen for fald. Endvidere beskriver ta-

bellen målgruppen for indsatserne i studiet samt indsatsernes omkostningseffektivitet, i det omfang der 

er foretaget en vurdering af denne. 

 

Den kortlagte litteratur viser evidens for, at alle tre typer af indsatser med fokus på fysisk aktivitet tilve-

jebringer signifikante positive effekter i forebyggelsen af fald. 

 

Af de i alt otte studier dokumenterer seks studier positive effekter af såvel individuel, hjemmebaseret fy-

sisk træning som gruppebaseret træning i forhold til faldraten og risiko for fald. En række af studierne 

dokumenterer positive effekter af Tai-Chi, målt i forhold til en reduktion i antallet af fald (faldfrekvensen) 

hos ældre, mens der dokumenteres en moderat effekt, når der ses på risikoen for fald, dvs. antallet af 

ældre, der oplever fald (Gillespie et al, 2012).  

 

På tværs af de otte studier er der ingen dokumentation for, hvilken type af træning eller fysisk aktivitet 

der tilvejebringer de bedste effekter. I en større metaanalyse slås det fast, at der heller ikke findes nogen 

særlig evidens herfor, men at noget dog tyder på, at der kan dokumenteres bedre effekter i forhold til 

faldforebyggelse ved indsatser med fokus på balancetræning, sammenlignet med fx gangprogrammer 

(Frost et al, 2010). I samme studie dokumenteres det, at der især er positive effekter at spore ved fysisk 

træning over længere tid (Ibid.). I et andet studie dokumenteres det, at indsatser der betoner fysisk 

træning og som indeholder flere forskellige træningsøvelser, er mere effektive end indsatser, der alene 

gør brug af kun én træningsøvelse. 

 

Langt størstedelen af de kortlagte studier vedrører ældre, der bor i eget hjem og har en funktionsevne, 

der gør, at de i høj grad kan klare sig selv i hverdagen uden hjælp fra andre. Der er således ingen indika-

tion af, at indsatserne er mere effektive for specifikke målgrupper. Dog er der to studier, der dokumente-

rer, at ældre over 80 år, som har oplevet faldulykker, profiterer mest af indsatserne målt i forhold til fald-

rate (Sundhedsstyrelsen, 2006; Corrieri et al, 2011). 
 

Indsatsernes proces, implementering og overførbarhed 

I studierne er evidens om processer og implementering af forebyggelsesindsatser meget spredt og ikke 

entydig. Der har generelt ikke været særlig meget fokus på at afrapportere og opsamle denne form for 

evidens i studierne, hvilket betyder, at den kan være svær at finde.  

 

Dog kan de erfaringer, man har med opsporing blandt ældre i risiko for fald, herunder erfaringerne fra de 

forebyggende hjemmebesøg, være et væsentligt element, der fordrer implementeringen af viden om fo-

rebyggelse af fald blandt ældre til en bredere del af de medarbejdere, der arbejder med forebyggelse på 

ældreområdet. De forebyggende hjemmebesøg, visitationsbesøg og den regelmæssige kontakt mellem 

fagpersonale, den praktiserende læge og den ældre er således en måde at skabe dialog med den enkelte 

ældre om deres livssituation, helbredsstatus, og risiko for fald på linje med andre væsentlige fokusområ-

der, som fx opsporing for fysisk aktivitet. Herved understøttes processen med at mangfoldiggøre eksiste-

rende viden og erfaringer. 

 

Mange af de indsatser, der dokumenterer positive effekter på fald, og som betoner fysisk aktivitet, hvilket 

fremgår af Rambølls kortlægning af kommunale praksiserfaringer med forebyggelse for ældre25. Det er 

derfor Rambølls vurdering, at elementerne i de konkrete indsatser er relativt enkle at overføre til en 

dansk kontekst, idet det ikke kræver større ændringer i den nuværende indretning af forebyggelsesind-

satsen i kommunerne, hvor det blandt andet i kortlægningsanalysen af den kommunale praksis doku-

menteres, at fysisk aktivitet, motion og træning udgør et væsentligt element i den kommunale forebyg-

gelsesindsats.  

 

                                                
25 Forebyggelse af funktionsevnetab hos ældre – kortlægning af kommunale praksiserfaringer, 2012 
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Indsatsernes omkostningseffektivitet 

Der er en række af studierne, der dokumenterer de enkelte indsatstypers omkostningseffektivitet. I stu-

dierne fremgår det, at Tai-Chi er den mest omkostningseffektive indsats, sammenlignet med øvrige 

gruppebaserede indsatser og individuelle indsatser i eget hjem (Church et al, 2011; Frick et al, 2010). I 

det ene af studierne fremgår de tre indsatstypers inkrementelle omkostninger pr. undgået fald, sammen-

lignet med ingen indsats. For Tai-Chi er den inkrementelle omkostning26 opgjort til 239 USD per fald, 

mens der for hhv. gruppebaseret træning og hjemmebaseret træning er en inkrementel omkostning på 

hhv. 4.925 USD og 1.987 USD (Church et al, 2011).  

 

I et andet studie, hvor omkostningseffektiviteten af individuel hjemmebaseret træning undersøges, do-

kumenteres ligeledes en høj omkostningseffektivitet, idet den inkrementelle omkostning pr. undgået fald 

udgør 133 USD (Corrieri et al, 2010). Sammenligningen af de enkelte indsatstypers omkostningseffektivi-

tet skal dog tages med et vist forbehold, idet vurderingen af Tai-Chi alene er baseret på et enkelt studie. 

 

                                                
26 Den inkrementelle omkostning defineres i en økonomisk evaluering som den ekstraomkostning, der er forbundet med det ene alternativ frem 

for det andet. Fx meromkostningen ved at tilbyde Tai-Chi sammenlignet med alternativet. 
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Tabel 12: Oversigt over indsatser knyttet til mekanismen: Styrkelse af ældres fysik, muskler, balance og fleksibilitet 

Indsatstype Studie 
Populations-

størrelse 
Indsatsbeskrivelse 

Fagpersoner  

involveret 
Kontekst Effektstørrelse Målgruppe Omkostningseffektivitet 

Forbehold 

/kommentarer 

Individuel 

træning i eget 

hjem 

Gillespie et al 
(2012) 

(Metastudie RCT) 

 

Gillespie 
1,665 

(13 studier) 

 

 

Programmer med kombination af 
flere typer træning, herunder 

balance- og styrketræning, funk-

tionel træning og gangtræning – 

individuelt tilpasset intervention 

til den ældre i eget hjem  

Trænede instruktø-
rer, ergoterapeuter 

og fysioterapeuter 

(almen praksis læ-

ge) 

En lange forskel-
lige lande. artik-

lerne.  

Indsatsen gen-

nemføres i den 

ældres hjem 

Positiv effekt på 
faldraten27 

(RaR28 0,68, 95 % 

KI29 0,58 til 0,80) 

Positiv effekt på risi-

ko for fald30  

(RR31 0,78, 95 % KI 

0,64 til 0,94)  

 

Ældre over 60 
år. Både ældre i 

høj risiko for fald 

samt ældre, der 

i høj grad kan 

klare sig uden 

hjælp fra andre 

Fremgår ikke af artiklen Studiet viser, 
at trænings-

programmer, 

der indeholder 

flere forskelli-

ge trænings-

øvelser er me-

re effektive 

end indsatser, 

der kun inde-
holder én be-

stemt træ-

ningsøvelse  

Frost et al (2010) 

(Metastudie RCT) 

1.232 

(7 studier) 

Programmer med kombination af 

flere typer træning, herunder 

balance- og styrketræning, funk-

tionel træning og gangtræning. 

individuelt tilpasset intervention 

til den ældre i eget hjem 

Fremgår ikke af ar-

tiklen 

Land fremgår ik-

ke af artiklerne. 

Indsatsen gen-

nemføres i eget 

hjem 

Positiv effekt på 

faldraten 

(RaR 0,66, 95 % KI 

0,53 til 0,82) 

Positiv effekt på risi-

ko for fald 

(RR 0,77, 95 % KI 

0,61 til 0,97) 

Fremgår ikke af 

artiklen 

I et review der gennem-

gås i artiklen fremgår 

det, at fysisk træning 

både individuelt i eget 

hjem samt gruppebase-

ret er den mest omkost-

ningseffektive indsats, 

idet der især er poten-
tiale for reduktionen af 

omkostninger, der går til 

ældre over 80 år 

- 

Church et al 

(2011) 

(Metastudie RCT) 

Kun studier 

med en po-

pulation 

større end 

20 

Hjemmebesøg af sygeplejerske 

og fysioterapeut. Disse faggrup-

per forestår træningsindsatsen 

Sygeplejersker og 

fysioterapeuter 

Australien - ind-

satsen gennem-

føres i den æl-

dres hjem 

Positiv effekt på 

faldraten  

(RaR 0,66, 95 % KI 

0,53 til 0,82) 

Ældre over 75 

år, der bor i eget 

hjem 

Inkrementel omkost-

ning32 pr. undgået fald = 

1.987 USD (DK=11.506) 

 

Inkrementel omkostning 

pr. QALY33 = 96.205 

USD (DK=560.711) 

 

- 

Chase et al (2012) 

(Metastudie RCT) 

57 – 9.447 

33 (studier) 
 

Forskellige træningsprogrammer 

med fokus på balance, smidig-
hed, og styrkelse af benmusku-

latur 

Ergoterapeuter Land fremgår ik-

ke af artiklen - 
indsatsen gen-

nemføres i den 

ældres hjem 

Syv RCT-studier do-

kumenterer positiv 
effekt i ældres fald-

rate, risiko for fald 

og frygt for fald (i 

artiklen angives ef-

fekten som mode-

Ældre i eget 

hjem med et 
velfungerende 

funktionsevne 

Fremgår ikke af artiklen - 

                                                
27 Faldraten defineres som det totale antal af fald over en given periode, herunder også gentagne fald hos en person. Fx antallet af fald per person per år.  
28 RaR er et mål for sammenligningen (forholdet) mellem raten af fald i interventionsgruppen og raten af fald i kontrolgruppen. Er målet < 1.00, ses en positiv effekt i interventionsgruppen. 

Sammenholdt med kontrolgruppen. 
29 KI er udtryk for konfidensintervallet. Et konfidensinterval på 95 % udtrykker, at resultatparametrets sande værdi med 95 % sandsynlighed ligger i konfidensintervallet.  
30 Risiko for fald er udtryk for en sammenligning af deltagerne i hver gruppe med et eller flere fald under forsøget. 
31 RR er risiko-ratioen. Risiko ratioen er et mål for sammenligningen mellem antallet af personer, der falder i interventionsgruppen, og antallet af personer, der oplever fald i kontrolgruppen. 

Er målet < 1.00, ses en positiv effekt i interventionsgruppen, sammenholdt med kontrolgruppen. 
32 Den inkrementelle omkostning defineres i en økonomisk evaluering som den ekstraomkostning der er forbundet med det ene alternativ frem for det andet. Fx meromkostningen ved, at tilbyde Tai-Chi 

sammenlignet med alternativet.  
33 QALY defineres som Quality Adjusted Life Years, kvalitetsjusterede leveår 
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rat) 

 

Sundhedsstyrelsen 

(2006) (øvrigt 

studie) 

566  

(4 studier) 

Individuelt tilpasset træning og 

fysisk aktivitet i hjemmet super-

viseret af fysioterapeut eller sy-

geplejerske 

Fysioterapeuter og 

sygeplejersker 

Indsatsen gen-

nemføres i den 

ældres hjem. 

Land fremgår ik-

ke af artiklen. 

Positiv effekt. 20 % 

reduktion i antallet 

af ældre som faldt 

og 33 % færre fald-

relaterede skader i 
løbet af det første år 

efter interventionen 

Ældre over 65 

år, som har 

henvendt sig til 

skadestuen efter 

fald, eller som 
har været ind-

lagt på grund af 

fald. 

Fremgår ikke af artiklen Størst positiv 

effekt hos æl-

dre over 80 år 

Corrieri et al 

(2011) 

(Metastudie RCT) 

240 – 595 

(5 studier) 

Træningsprogram med fokus på 

balance, muskelstyrke og gang-

træning 

Sygeplejerske og fy-

sioterapeut i form af 

hjemmebesøg 

Indsatsen gen-

nemføres i den 

ældres hjem og 

er afprøvet i 

USA, New Zea-

land, Australien, 

Holland og Sve-

rige 

Positiv effekt på 

faldraten og alvoren 

af skader som følge 

af fald 

(46 % reduktion an-

tallet af fald og min-

dre alvorlige skader) 

 

Ældre i eget 

hjem med en 

velfungerende 

funktionsevne  

Omkostninger er opgjort 

som implementerings-

omkostninger samt for-

skellen i hospitalsom-

kostninger, hvor om-

kostningerne er relateret 

til fald 

 
Inkrementel omkostning 

pr. fald undgået = 133 

USD (DK=776) 

Over 80 årige 

profiterer mest 

af indsatsen 

Gruppebaseret 

træning 

Gillespie et al 

(2012) 

(Metastudie RCT)  

 

Gillespie 

8.955 

(29 studier) 

 

 

 

Gruppebaseret træning som 

kombinerer to eller flere typer af 

træningsøvelser 

Trænede instruktø-

rer, ergoterapeuter 

og fysioterapeuter  

Indsatsen er af-

prøvet i en ræk-

ke forskellige 

lande. Arena 

fremgår ikke af 

artiklen 

Positiv effekt på 

faldraten 

(RaR 0,71, 95 % KI 

0,63 til 0,82) 

Positiv effekt på risi-

ko for fald 

(RR 0,85, 95 % KI 

0,76 til 0,96)  

Ældre over 60 

år. Både ældre i 

høj risiko for fald 

samt ældre, der 

i høj grad kan 

klare sig uden 

hjælp fra andre 

Fremgår ikke af artiklen Ingen stati-

stisk forskel i 

effekt af-

hængigt af 

træningsøvel-

se – men stu-

diet viser, at 

træningspro-
grammer, der 

indeholder fle-

re forskellige 

træningsøvel-

ser er mere 

effektive end 

indsatser, der 

kun indeholder 

én bestemt 

træningsøvel-
se 

Frost et al 

(2010) 

(Metastudie RCT) 

2.492 

(14 studier) 

Gruppebaseret træning, som 

kombinerer to eller flere typer af 

træningsøvelser 

Fremgår ikke af ar-

tiklen 

Fremgår ikke af 

artiklen 

Positiv effekt på 

faldraten 

(RaR 0,78, 95 % KI 

0,71 til 0,86) 

Positiv effekt på risi-

ko for fald 

(RR 0,83, 95 % KI 

0,72 til 0,97) 

Fremgår ikke af 

artiklen 

I et review der gennem-

gås i artiklen fremgår 

det, at fysisk træning 

både individuelt i eget 

hjem samt gruppebase-

ret er den mest omkost-

ningseffektive indsats, 

idet der især er poten-

tiale for reduktionen af 

omkostninger, der går til 
ældre over 80 år 

Ingen stati-

stisk forskel i 

effekt af-

hængigt af 

træningsøvel-

se 



38 

 

 

Church et al 

(2011) 
(Metastudie RCT) 

Kun studier 

med en po-
pulation 

større end 

20 

Træningsprogrammer med fokus 

på balance, smidighed, gang-
træning og styrkelse af benmu-

skulatur 

Trænede instruktø-

rer og ergoterapeu-
ter 

Indsatsen gen-

nemføres i den 
ældres hjem og 

udenfor hjem-

met sammen 

med andre. Land 

fremgår ikke af 

artiklen 

Positiv effekt på 

faldraten 
(RaR 0,79, 95 % KI 

0,70 til 0,86) 

Ældre over 75 

år, der bor i eget 
hjem 

Inkrementel omkostning 

pr. undgået fald = 4925 
USD (DK=28751) 

 

Inkrementel omkostning 

pr. QALY = 72.765 USD 

(DK=424.096) 

- 

Chase et al (2012) 

(Metastudie RCT) 

57 – 9.447 

(33 studier) 

 

Træningsprogram, der kombine-

rer forskellige typer træning, 

herunder konditions-, balance-, 

styrke- og udholdenhedstræning 

Ergoterapeuter Fremgår ikke af 

artiklen 

Syv RCT-studier do-

kumenterer positiv 

effekt i ældres fald-

rate og risiko for fald 

og frygt for fald (i 
artiklen angives ef-

fekten som mode-

rat) 

 

Ældre i eget 

hjem med en 

velfungerende 

funktionsevne 

Fremgår ikke af artiklen - 

Kemmeler et al 

(2010) 

(RCT) 

246 Træningsprogram der kombine-

rer konditionstræning, statiske 

og dynamiske balanceøvelser, 

funktionel gymnastik, isometrisk 

styrketræning, stræk- og smi-

dighedsøvelser samt øvelser 

specifikt rettet mod styrke i ben 
og overkrop 

Uddannet fitness-

træner 

Indsatsen er af-

prøvet i Tysk-

land og udføres 

dels i dens æl-

dres eget hjem 

og i en gruppe 

uden for hjem-
met  

Positiv effekt på 

faldraten: Deltager-

ne oplevede i gen-

nemsnit 1 fald mod 

1,6 fald i kontrol-

gruppen 18 måneder 

efter indsatsen be-
gyndelse 

(Cohen d = 0,41) 

Ældre kvinder 

over 65 år, der 

bor i eget hjem, 

og som har en 

velfungerende 

funktionsevne 

En opgørelse af de di-

rekte sundhedsrelatere-

de udgifter pr. deltager 

viste, at der ikke var 

nogen væsentlig forskel 

mellem interventions- 

og kontrolgruppen. (In-
terventions-gruppe: 

€2255 [95 % CI, €1791-

€2718] vs. kontrolgrup-

pe: €2780 [€2187- 

€3372]; P=.20)  

- 

 

Sundhedsstyrelsen 

(2006) (øvrigt 

studie) 

135-137 Superviseret træning af under-

ekstremiteterne, balance- og 

bevægelighedstræning  

Uddannede fysiote-

rapeuter 

Private træ-

ningscentre, of-

fentlige træ-

ningscentre 

Positiv effekt (ef-

fektstørrelse angives 

ikke) 

Ældre hjemme-

boende over 70 

år 

Fremgår ikke af artiklen - 

Tai-Chi 

Gillespie et al 
(2012)  

3.188 
(11 studier) 

To ugentlige undervisningssessi-
oner i Tai-Chi 

Trænede instruktø-
rer, ergoterapeuter 

og fysioterapeuter 

Indsatsen er af-
prøvet i en ræk-

ke forskellige 

lande 

Positiv effekt på 
faldraten (i artiklen 

angives effekten 

som moderat og på 

grænsen til at være 

signifikant) 

(RaR 0,72, 95 % KI 

0,52 til 1,00)  

Positiv effekt på risi-

ko for fald  
(RR 0,71, 95 % KI 

0,57 til 0,87)  

Syntese af flere 
RCT-studier, 

men primært 

ældre i egen bo-

lig uden alvorligt 

funktionstab 

Fremgår ikke af artiklen Studiet viser, 
at trænings-

programmer, 

der indeholder 

flere forskelli-

ge trænings-

øvelser er me-

re effektive 

end indsatser, 

der kun inde-
holder én be-

stemt træ-

ningsøvelse 

(Frost et al, 2010) 

(Metastudie RCT) 

 

2.572 

(8 studier) 

Gruppebaseret Tai-Chi undervis-

ning 

Fremgår ikke af ar-

tiklen 

Fremgår ikke af 

artiklen 

Positiv effekt på 

faldraten  

(RaR 0,63, 95 % KI 

0,52 til 0,78) 

Positiv effekt på risi-

ko for fald 

RR (0,65, 95 % KI 

0,51 til 0,82) 

Fremgår ikke af 

artiklen 

Fremgår ikke af artiklen - 
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Church et al 

(2011) 
(Metastudie RCT) 

Kun studier 

med en po-
pulation 

større end 

20 

Gruppebaseret undervisning i 

Tai-Chi gennemført af uddannet 
træningsinstruktør 

Trænede instruktø-

rer og ergoterapeu-
ter 

Fremgår ikke af 

artiklen 

Positiv effekt på 

faldraten 
(RaR 0,66, 95 % KI 

0,57 til 0,77) 

Ældre over 75 

år, der bor i eget 
hjem 

Inkrementel omkostning 

pr. undgået fald = 239 
USD (DK=1395) 

 

Inkrementel omkostning 

pr. QALY = 44.879 USD 

(DK=261.568) 

Effekten er 

alene baseret 
på et enkelt 

RCT-studie 

Frick et al (2010) 

(Metastudie RCT) 

200 Gruppebaseret Tai-Chi undervis-

ning 

Fitnessinstruktør 

(uddannet træ-

ningspersonale) 

Indsatsen udfø-

res uden for 

hjemmet 

Positiv effekt på 

faldraten 

(RaR 0,51, 95 % KI 

0,36 til 0,73) 

Fremgår ikke af 

artiklen 

Inkrementel omkostning 

pr QALY = 900-1000 

USD (DK=5.545) 

Effekten er 

alene baseret 

på et enkelt 

RCT-studie 

 Sundhedsstyrelsen 

(2006) (øvrig stu-
die) 

 Balance, koordinations og gang-

træning på en forhindringsbane 
samt træning i forskellige fald-

teknikker, der anvendes indenfor 

kampsport 

Uddannede fysiote-

rapeuter 

Indsatsen udfø-

res uden for 
hjemmet 

Positiv effekt (ef-

fektstørrelse angives 
ikke) 

Primært positiv 

effekt i forhold 
til ikke-

skrøbelige ældre 

og begrænset 

effekt hos ældre 

med funktions-

begrænsninger 

Fremgår ikke af artiklen - 
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5.1.2 Mekanisme 2: Effektive indsatser omhandlende øget sikkerhed og tryghed til at færdes i eget hjem 

Dette afsnit omhandler de indsatser, som litteraturen fremhæver i relation til mekanismen øget sikkerhed 

og tryghed til at færdes i eget hjem. 

 

En anden væsentlig mekanisme i forebyggelsen af fald blandt ældre, der kan identificeres i litteraturen, 

er indsatser, som retter sig mod ændringer og justeringer i de ældres hjem eller omgivelser, således at 

risikoelementer, der udgør en fare for fald, reduceres eller fjernes. Fokus er her på at gennemføre og im-

plementere strukturelle ændringer inde i hjemmet og i de umiddelbare omgivelser uden for hjemmet, så-

ledes at den ældre oplever øget sikkerhed og større tryghed i forhold til at færdes i eget hjem.  

Typisk gennemføres interventionerne således, at ergoterapeuter og fysioterapeuter identificerer risiko-

elementer i hjemmet for herved at implementere en strukturel ændring i samråd med den ældre. I en 

række af de effektive indsatser drejer det sig konkret om at adressere risici i hjemmet, knyttet til fx trap-

per, bad, belysning, løse elementer i hjemmet, håndtag og lignende.  

 

I alt er der fire internationale studier, der undersøger effekten af indsatser, der retter sig mod at reduce-

re og fjerne risikofaktorer i hjemmet, der udgør en potentiel fare for fald hos ældre. Alle fire er metaana-

lyser alene af RCT-studier. Tre af studierne dokumenterer positive effekter på faldraten blandt indsatser, 

der omhandler justeringer i ældres hjem og omgivelser, mens et enkelt studie ingen effekter kan doku-

mentere, hverken i forhold til faldraten eller risiko for fald.  

 

I de studier, der dokumenterer positive effekter i forhold til faldrate, er de største effekter at spore hos 

den gruppe, der er i høj risiko for fald, fx pga. dårligt eller svækket syn, der øger faren for fald, som følge 

af risikoelementer i hjemmet.  

 

Indsatsenes proces, overførbarhed og implementering 

Som det også gør sig gældende med indsatser, der omhandler fysisk aktivitet og træning, er indsatser 

relateret til justeringer i hjemmet relativt nemt overførbare til en dansk kontekst. I studierne er der ho-

vedsageligt fokus på ergoterapeuter og fysioterapeuters rolle i forbindelse med identificering og reduce-

ring af risikoelementer i de ældres hjem. 

 

Rambølls vurdering er, at en sådan indsats relativt enkelt kan forankres i de forebyggende hjemmebesøg, 

der leveres til ældre over 75 år. Det må formodes at denne type indsats allerede i et vist omfang er en 

del af det forebyggende hjemmebesøg. Det er imidlertid en større udfordring at levere denne type indsats 

til ældre, hvor der ikke umiddelbart foretages en indsats i hjemmet, eller hvor der ikke er en tæt kontakt 

med professionelt fagpersonale. I den forbindelse peger en række studier på potentialet i at udarbejde in-

formationsmaterialer målrettet ældre, som gør de ældre opmærksomme på risici i hjemmet, og hvor der 

kan findes anbefalinger til justeringer i de ældres hjem, der kan medvirke til at reducere antallet af risi-

kofaktorer. En del kommuner arbejder allerede med at anvende informationsmaterialer i de forebyggende 

hjemmebesøg. 

 

Indsatsernes omkostningseffektivitet 

Det er kun et enkelt af de internationale studier, der dokumenterer omkostningseffektiviteten af indsat-

ser, som er indrettet med det formål at reducere risikofaktorer i hjemmet som led i forebyggelsen af fald 

blandt ældre. Her sammenlignes indsatsen med blandt andet komplekse indsatser rettet mod ældre i høj 

risiko for fald (fx ældre, der har oplevet fald) og komplekse indsatser indrettet til ældre uden større risiko 

samt træningsindsatser, D-vitamintilskud og Tai-Chi og medicingennemgang (review). Det fremgår af 

studiet, at indsatsen har en relativ høj omkostningseffektivitet, sammenlignet med komplekse indsatser 

og fysisk træning, mens effektiviteten er en smule lavere, sammenlignet med fx Tai-Chi og indsatser med 

fokus på review af medicin. Her skal der dog tages forbehold for de relativt få studier, som vurderingen 

af Tai-Chi og review af medicin er baseret på i analysen. Samtidig påpeges det, at denne indsats primært 

er omkostningseffektiv, hvis den er rettet mod bestemt grupper af målgruppe af ældre, herunder især 

mere skrøbelige ældre, der er i høj risiko for faldulykker (jf. bl.a. Gillespie et al, 2012).
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Tabel 13: Oversigt over indsatser knyttet til mekanismen: Øget sikkerhed og tryghed til at færdes i eget hjem 

Indsatstype Studie 
Populations-

størrelse 
Indsatsbeskrivelse 

Fagpersoner 

involveret 
Kontekst Effektstørrelse Målgruppe 

Omkostnings-

effektivitet 

Forbehold 

/kommentarer 

Indsatser 

med fokus 

på ændringer 

og justering i 

hjemmet 

Chase et al 

(2012) 

(Metastudie 

RCT) 

57 – 9.447 

(33 studier) 

 

Identifikation og æn-

dringer i forhold til fare-

elementer i og omkring 

hjemmet samt tildeling 

af hjælpemidler  

Ergoterapeu-

ter 

Indsatsen 

gennemføres i 

den ældres 

hjem og er af-

prøvet i flere 
forskellige 

lande 

Positiv effekt på 

faldraten og fysisk 

funktionsevne (i ar-

tiklen angives effek-

ten som moderat) 
 

Generelt alle ældre 

(både ældre i lav- 

risiko og høj-

risiko) 

Fremgår ikke i 

artiklen 

Primært effektiv i 

forhold til ældre 

med høj risiko for 

fald (ældre med 

svækket syn) 

Frost et al 

(2010) 

(Metastudie 

RCT) 

2.367 

(3 studier) 

Identifikation af fare-

elementer og ændringer 

i hjemmet, sikkerheds-

foranstaltninger som 

hoftebeskyttere og 

skridsikre såler 

Fremgår ikke 

af artiklen 

Indsatsen 

gennemføres i 

den ældres 

hjem 

Ingen effekt på fald-

raten eller risiko for 

fald. 

Generelt alle ældre 

(både ældre i lav- 

risiko og høj-

risiko) 

Fremgår ikke 

af artiklen 

I artiklen konklude-

res det, at der kan 

spores en moderat 

effekt af indsatser-

ne i forhold til æl-

dre med høj-risiko 

for fald. 

Gillespie et 

al (2012) 

(Metastudie 
RCT) 

8.259 

(13 studier) 

Identifikation af fare-

elementer og ændringer 

i hjemmet 

Ergoterapeu-

ter og fysiote-

rapeuter 

Gennemført i 

en række for-

skellige lande 
- 

Indsatsen 

gennemføres i 

den ældres 

hjem 

Positiv effekt på 

faldraten 

(RaR 0,81, 95 % KI 
0,68 til 0,97) 

Positiv effekt på risi-

koen for fald  

(RR 0,88, 95 % KI 

0,80 til 0,96) 

Ældre over 60 år. 

Både ældre i høj 

risiko for fald samt 
ældre, der i høj 

grad kan klare sig 

uden hjælp fra an-

dre 

Fremgår ikke 

af artiklen 

Primær effekt i for-

hold til ældre med 

høj risiko for fald 
(fx ældre med 

svagt syn) – studiet 

peger på, at denne 

indsats er mest ef-

fektiv, når de leve-

res af en ergotera-

peut 

Frick et al 

(2012) 

(Metastudie 

RCT) 

374  

(3 studier) 

Identifikation af fare-

elementer og ændringer 

i hjemmet 

Ergoterapeu-

ter, fysiotera-

peuter og sy-

geplejerske 

Indsatsen 

gennemføres i 

den ældres 

hjem 

Positiv effekt på 

faldraten 

(RaR 0,66 95 % KI 

0,54 til 081) 

Ældre i højrisiko-

gruppen for fald-

ulykker 

Inkrementel 

omkostning 

pr. QALY = 

14.794 USD 

(DK=86.364) 

- 
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5.1.3 Mekanisme 3: Effektive indsatser med fokus på flere forskellige risikofaktorer ift. fald 

Dette afsnit omhandler de indsatser, som litteraturen fremhæver i relation til mekanismen fokus på flere 

forskellige risikofaktorer ift. fald. 

 

Fokus på multiple risikofaktorer i forhold til fald er en yderligere væsentlig mekanisme i forebyggelsen af 

fald. I litteraturen fremhæves et tværfagligt og tværsektorielt samarbejde som afgørende for tilvejebrin-

gelsen af positive effekter. De tværfaglige og komplekse interventioner til forebyggelse af fald er baseret 

på, at flere forskellige indsatsstrategier kan bringes i spil, hvilket er en væsentlig faktor som følge af de 

forskelligartede årsager til fald blandt ældre.  

 

En lang række af studierne undersøger effekten af såkaldte komplekse indsatser, der har til formål at 

adressere flere risikofaktorer hos ældre i forsøget på at forebygge fald og relaterede skader og ulykker. 

De typiske træk ved de identificerede komplekse indsatser er, at der indledningsvis foretages en grundig 

screening og udredning af borgeren med fokus på at identificere risikofaktorer for fald og andre faktorer, 

som påvirker de ældres sundhed og dermed indirekte risikoen for fald. Fokus i udredningen er på oplys-

ninger om omstændigheder ved faldet, hvis der er sket fald, afdækning af eventuelle andre medicinske 

lidelser, som kan influere på faldrisikoen samt vurdering af generel funktionsstatus. Denne screening er 

vital for at få belyst de forskellige sider af den ældres udfordringer, således at de relevante fagpersoner 

kan tilknyttes forebyggelsesteamet. Samtidigt understøtter screeningen muligheden for at lave en kon-

kret handleplan for indsatsen, rettet mod den enkelte borger. Herefter vil indsatsen baseres på en eller 

flere af de enkelte indsatskomponenter, som er beskrevet ovenfor. Det kan fx dreje sig om en indsats, 

der kombinerer interventioner med fokus på justeringer i hjemmet, uddannelse af de ældre og medarbej-

dere i faldforebyggelse, træning og fysisk aktivitet m.m. (Chase et al, 2012). 

 

I alt 11 artikler (ni internationale og to nordiske) undersøger effekten af komplekse indsatser. Heraf er 

otte metaanalyser af RCT-studier, mens to er enkeltstående RCT-studier, hvoraf den ene er gennemført i 

en dansk kontekst, samt et sidste ikke-kontrolleret studie. Samlet set dokumenteres der i de enkelte stu-

dier positive effekter af komplekse indsatser, der har fokus på forebyggelse af fald hos ældre. I alt doku-

menterer seks af studierne en stærk effekt af indsatserne, mens tre studier dokumenterer moderate ef-

fekter. Et studie, som blev gennemført i en dansk kontekst, dokumenterer ingen effekter af komplekse 

indsatser til forebyggelse af fald, ligesom et andet RCT studie ikke kan dokumentere nogen effekt på out-

comemålet i form af faldraten. Det danske studie er en undersøgelse af en kompleks indsats, der er for-

ankret i sundhedsvæsenet og primært rettet mod ældre indlagt på hospital, hvorfor den ikke siger noget 

om effekten af komplekse indsatser, der leveres til ældre i eget hjem (Vind et al, 2012). 

 

I studierne dokumenteres det endvidere, at effekten af indsatserne primært vedrører faldraten hos æl-

dre, mens der kun i meget begrænset omfang kan dokumenteres positive effekter af indsatserne, når der 

måles på risikoen for fald. Med andre ord er indsatserne effektive, når der måles på antallet af fald hos 

ældre, men ikke når der måles på risikoen for førstegangsfald og hermed antallet af ældre, der oplever 

fald. I litteraturen konkluderes det endvidere, at der ingen stærk evidens er for, at en bestemt type af 

komplekse indsatser, der består af bestemt sammensatte komponenter, er mere effektiv end en anden 

(Frost et al, 2010; Gillespie et al, 2012; Chase et al, 2012).  

 

I tabel 14 nendenfor ses en oversigt over de 11 studier, som belyser effekten af komplekse indsatser 

med henblik på forebyggelse af fald og relaterede skader og ulykker hos ældre. Som det fremgår af ta-

bellen, er de enkelte studiers effektstørrelser og omkostningseffektivitet beskrevet. Det fremgår af over-

sigten, at der er udbredt evidens for effekten af komplekse indsatser til forebyggelse af fald, herunder 

især med henblik på at reducere faldraten hos ældre. I enkelte af studierne er omkostningseffektiviteten 

beskrevet og vurderet. En nærmere vurdering af omkostningseffektiviteten er beskrevet nedenfor.  
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Indsatsernes proces, implementering og overførbarhed 

Årsagerne til faldproblematikken er mangeartede og af såvel indre som ydre karakter. Komplekse indsat-

ser beskrives derfor i litteraturen som et naturligt valg i forebyggelsen af fald, idet indsatsen her omfatter 

en lang række indsatsstrategier, der har til formål at adressere det samlede sæt af risikofaktorer blandt 

ældre i risiko for fald. Det er imidlertid vigtigt, at der sker et tæt internt og eksternt samarbejde mellem 

de forskellige aktører, hvis indsatsen skal leveres efter dens forskrifter. Tæt koordinering og samarbejde 

er elementer, der fremmer muligheden for at opnå succes med komplekse indsatser, således at forskelli-

ge interventionskomponenter leveres, så der opnås størst mulig effekt.  

 

Kompetenceudvikling af medarbejdere i forståelse af de faktorer, der medfører faldulykker, er også et 

centralt element, der understøtter processen i arbejdet med forebyggelsesindsatser mod fald og den kon-

krete udøvelse heraf. Som nævnt, dokumenteres der i dansk kontekst positive effekter af den indsats, 

hvor fokus var på at uddanne medarbejdere, der udfører forebyggende hjemmebesøg, fx i faldulykker, og 

faktorer, der influerer på risikoen for fald.  

  

Det vurderes, at komplekse indsatser udgør en større udfordring i forhold til at overføre elementer af ind-

satserne til en dansk kontekst. De komplekse indsatser, der dokumenteres i litteraturen, omhandler i 

mange tilfælde, at der inkorporeres en tværfaglig og tværsektoriel indsats, der involverer mange forskel-

lige aktører på tværs af forskellige fagligheder. Det drejer sig om læger, ergoterapeuter, fysioterapeuter, 

socialarbejdere, psykologer, diætister m.m. Mange af de relevante aktører er således forankret i forskelli-

ge organisatoriske kontekster, hvorfor en succesfuld kompleks indsats forudsætter et interorganisatorisk 

samarbejde. I en dansk kontekst vil der fx være behov for såvel et solidt samarbejde på tværs af interne 

og eksterne organisatoriske rammer som samarbejde mellem forskellige forvaltninger internt (fx sund-

heds- og socialforvaltninger) i kommunerne og samarbejde mellem kommuner og regioner, herunder 

hospitaler og almen lægepraksis. Det forudsætter samtidigt, at der på tværs af de involverede faggrupper 

er en accept af de forskellige tilgange til forebyggelse af fald, som de enkelte faggrupper bidrager med.  

 

Endvidere forudsætter komplekse indsatser en opkvalificering af medarbejdernes kompetencer, så der 

sikres en forståelse af helheden af faldproblematikken og de mange forskellige risikofaktorer, der kontri-

buerer til fald hos ældre. Dette er væsentligt for at understøtte medarbejderne i at kunne danne et fuldt 

overblik over risikofaktorer hos den enkelte ældre, der er medvirkende til faldulykker. Det vurderes der-

for at være forbundet med relativt større udfordringer at organisere en kompleks indsats, sammenlignet 

med enkeltinterventioner, der fx er indsatser, der omhandler fysisk aktivitet eller justeringer i hjemmet, 

hvor der primært er behov for specifikke og afgrænsede kompetenceområder, ligesom at kravet til tvær-

gående koordinering mellem forskellige aktører er mindre end i leveringen af komplekse indsatser. 

 

Indsatsernes omkostningseffektivitet 

I vurderingen af indsatsernes omkostningseffektivitet tages der udgangspunkt i de fire studier, der har 

beregnet denne. Generelt er komplekse indsatser mere udgiftstunge end enkeltinterventioner, idet de in-

volverer flere typer af medarbejdere, herunder fx læger, fysioterapeuter, ergoterapeuter, diætister, psy-

kologer m.m. Det afspejler sig også i studierne, hvor der generelt dokumenteres en relativt lav omkost-

ningseffektivitet i indsatserne. I tre af studierne vurderes komplekse indsatser at have en lav omkost-

ningseffektivitet sammenlignet med andre indsatser, herunder forskellige typer af enkeltinterventioner. 

Kun et enkelt studie dokumenterer en høj omkostningseffektivitet. Generelt vurderes det derfor, at denne 

type indsatser, på trods af den udbredte evidens for positive effekter i forhold til at reducere ældres fald-

rate, har en lav til moderat omkostningseffektivitet.  
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Tabel 14: Oversigt over indsatser knyttet til mekanismen: Fokus på multiple risikofaktorer 

Indsatstype Studie Indsatsbeskrivelse 
Fagpersoner 

involveret 
Kontekst Effektstørrelse Målgruppe Omkostningseffektivitet 

Forbehold 

/kommentarer 

Komplekse 

indsatser 

Markle-Reid 

et al (2010) 

(RCT) 

Screening for og vurdering 

af risikofaktorer knyttet til 

fald og helbred generelt, 
jævnlige vurderinger og 

indsatser mod påvirkelige 

faktorer, uddannelse af 

den ældre inden for faldfo-

rebyggelse 

Læge, cardiolog, 

kiropraktor, fysio-

terapeut, ergote-
rapeut, neurolog, 

speciallæger, diæ-

tist, sygeplejerske, 

social arbejder 

Indsatsen 

gennemføres i 

den ældres 
hjem. Indsat-

sen er gen-

nemført i  

Canada. 

Primære outcome: 

Ingen effekt på fald-

raten i forhold til 
kvinder, men positiv 

effekt blandt mænd, 

hvor faldraten blev 

reduceret, ligesom 

frygten for fald 

 

Sekundære outco-

me: Stærk effekt i 

forhold til antal gan-

ge man snubler eller 
glider med en re-

duktion på 46 % 

Ældre over 75 år, 

der har oplevet fald 

eller er i høj risiko 
for at opleve fald 

(skrøbelige ældre) 

(n = 109) 

Fremgår ikke af artiklen - 

Church et al 

(2011) 

(Metastudie 

RCT) 

Kombination af elementer 

som identifikation af risi-

kofaktorer knyttet til fald, 

undervisning i faldfore-

byggelse, ændringer i 

hjemmet, vurdering af 

syn, gennemgang af medi-

cinplan, motion, hoftebe-

skyttere 

Læge, ergotera-

peut, fysiotera-

peut, sygeplejer-

ske 

Indsatsen 

gennemføres 

både i den æl-

dres eget 

hjem og uden 

for dette 

Positiv effekt på 

faldraten  

(RaR 0,72, 95 % KI 

0,62 til 0,83) 

Ældre over 75 år, 

der bor i eget hjem 

(n = > 20) 

Henvisning og aktiv in-

tervention: Inkrementel 

omkostning pr. fald 

undgået = 9.774 USD 

(DK=57.058), Inkre-

mentel omkostning pr. 

QALY = 130.139 

(DK=758.489) 

 
Henvisning: Inkrementel 

omkostning pr. fald 

undgået = 2.270 USD 

(DK=13.251), Inkre-

mentel omkostning pr. 

QALY = 172.009 (DK= 
1.002.520) 

Synergi effek-

ter ved kom-

plekse indsat-

ser er ikke 

medregnet, 

hvilket kan 

underestimere 

omkostnings-

effektivitet 

Frick et al 

(2010) 

(Metastudie 

RCT) 
4 + 5  

studier 

Individuelt tilrettelagt fo-

rebyggelsesprogram 

Læge, sygeplejer-

ske, fitnessin-

struktør, ergote-

rapeut, socialar-
bejder, farmaceut 

Fremgår ikke 

af artiklen 

 Positiv effekt på 

faldrate (i artiklen 

angives effekten 

som moderat) 
(RaR 0,73, 95 % KI 

0,63 til 0,85) 

Både ældre generelt 

(n = 1.651) og æl-

dre i særlig risiko for 

at opleve fald  
(n = 1.176) 

Inkrementel omkostning 

pr. QALY = Ca. 16.000 

USD (DK=93.404) 

- 

Myunghan et 

al (2011) 

(Metastudie 

RCT) 

(17 studier) 

Kombination af elementer 

som omfattende helbreds-

undersøgelse, vurdering 

foretaget af ergoterapeut, 

vurdering af kognitive ev-

ner, vurdering af medicin-

plan, vurdering af risiko-

faktorer i hjemmet, ud-

dannelse af medarbejdere 
og ældre 

Fremgår ikke af 

artiklen 

To studier har 

hospitalet som 

arena, de re-

sterende er 

gennemført i 

almen praksis 

Positiv effekt på 

faldrisiko 

(Reduktion i faldra-

ten på 14 %) 

(RR 0,85 95 % KI 

0,98 til 0,85) 

Både ældre generelt 

og ældre i særlig ri-

siko for at opleve 

fald 

(n = 5.501) 

Fremgår ikke af artiklen - 
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Indsatstype Studie Indsatsbeskrivelse 
Fagpersoner 

involveret 
Kontekst Effektstørrelse Målgruppe Omkostningseffektivitet 

Forbehold 

/kommentarer 

Corrieri et al 

(2011) 

(Metastudie 

RCT) 

(5 studier) 

Kombination af elementer 

som forebyggende hjem-

mebesøg med fokus på 

screening (for både fysisk 

og psykisk funktions-

evne), adfærdsændring og 

ændringer i hjemmet, ju-

stering i medicinplan, mo-
tion, balance- og styrke-

træning 

Læger og sygeple-

jersker 

Indsatsen 

gennemføres i 

den ældres 

hjem og er af-

prøvet i for-

skellige lande 

Positiv effekt på 

faldraten  

Ældre over 65 år 

(n = 240-595) 

Der dokumenteres høj 

omkostningseffektivitet i 

artiklen 

- 

Frost et al 

(2010) 

(Metastudie 

RCT) 

(41 studier) 

Kombination af elementer 

som en individuel vurde-

ring af og indsats rettet 

mod risikofaktorer forbun-

det med fald, motion, ju-

stering af medicinplan, 

rådgivning ift. at undgå 

fald 

Læger, fysiotera-

peuter, diætister, 

ergoterapeuter, 

socialarbejdere og 

psykologer 

Fremgår ikke 

af artiklen 

Positiv effekt på 

faldraten 

 (RaR, 0,75, 95 KI 

0,65 til 0,86)  

ingen 

effekt i forhold til 

faldrisiko 

Generelt ældre, men 

også ældre i høj-

risikogruppe 

(n = 19.314) 

I et review der gennem-

gås i artiklen konklude-

res det, at komplekse 

indsatser er omkost-

ningseffektive, men ikke 

i samme omfang som 

enkeltinterventioner, der 

består af fysisk aktivitet 

- 

Chase et al 

(2012) 

(Metastudie 
RCT) 

(33 studier) 

Kombination af flere ele-

menter, herunder ændrin-

ger i hjemmet, uddannelse 
inden for sundhed og sik-

kerhed, motion, gang- og 

balancetræning, justering i 

medicinplan 

Ergoterapeuter, 

fysioterapeuter, 

sygeplejersker, 
socialarbejdere og 

læger 

Indsatsen er 

afprøvet i for-

skellige lande 

Stærk effekt på fald-

raten. På tværs af 

studierne dokumen-
teres en reduktion i 

antallet af fald på 

mellem 25 % til 36 

% 

Ældre i eget hjem 

med en velfunge-

rende funktionsevne 
(n = 57-9.447) 

Fremgår ikke af artiklen - 

Vind et al 

(2012) 

(Metastudie 

RCT) 

Identifikation af risikofak-

torer for fald og målrettet, 

individualiseret behandling 

med henblik på at reduce-

re faldrisikoen 

Fremgår ikke af 

artiklen 

Hospitalsbase-

ret faldudred-

ning og inter-

vention mål-

rettet ældre, 
som præsen-

terer sig på 

hospitalet ef-

ter en fald-

ulykke 

Ingen effekt Ældre, der er indlagt 

på hospital 

(n = 392) 

Lav omkostningseffekti-

vitet dokumenteres i ar-

tiklen 

Indsatsen er 

afprøvet 

blandt ældre 

indlagt på 

hospital 

Cusimano et 

al  

(2008) 

(Metastudie 

RCT) 

(5 studier) 

Kombination af elementer 

rettet mod den ældres ad-

færd (strategier til at und-

gå fald, fysisk træning og 

justeringer i medicinplan) 

og mod den ældres omgi-
velser i hjemmet 

Tværfagligt og 

tværsektorielt 

team (præcise 

fagpersoner angi-

ves ikke) 

Indsatsen ud-

føres både i og 

uden for den 

ældres hjem 

og er afprøvet 

i England, 
Skotland, 

Tyskland, Sve-

rige og USA 

Positiv effekt i for-

hold til faldraten, 

men begrænset ef-

fekt i forhold til an-

tallet af ældre, der 

oplever fald (fald ri-
siko) 

Primært ældre, der 

bor på plejecentre, 

men enkelte studier 

med fokus på ældre 

i eget hjem 

(n = 133-981) 

Fremgår ikke af artiklen Indsatsen blev 

leveret blandt 

ældre i pleje-

centre 

 
Gillespie et 

al (2012) 

(Metastudie 

RCT) 

(53 studier) 

Kombination af individuel 

vurdering af risikofaktorer 

og indsats med flere inter-

ventionskomponenter ret-

tet mod flere risikofaktorer 

Læger, fysiotera-

peuter, diætister, 

ergoterapeuter, 

socialarbejdere og 

psykologer 

Er ikke specifi-

ceret i artiklen 

Positiv effekt på 

faldraten  

(RaR 0,76, 95 % KI 

0,67 to 0,86) 

Ingen effekt i for-

hold til faldrisiko 

Ældre over 60 år. 

Både ældre i høj ri-

siko for fald samt 

ældre, der i høj grad 

kan klare sig uden 

hjælp fra andre 

Fremgår ikke af artiklen Studiet viser, 

at der ingen 

forskel er i ef-

fekt afhængigt 

af intensiteten 

af indsatsen 
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Indsatstype Studie Indsatsbeskrivelse 
Fagpersoner 

involveret 
Kontekst Effektstørrelse Målgruppe Omkostningseffektivitet 

Forbehold 

/kommentarer 

Sundheds-

styrelsen 

(2006) 

(øvrig stu-

die) 

(4 studier, 

ældre gene-

relt, og 5 
studier, æl-

dre i risiko-

gruppen)  

Screening for medicinske, 

funktionelle og psykoso-

ciale risikofaktorer efter-

fulgt af en tværfaglig 

kompleks individuelt til-

passet intervention fx me-

dicinoptimering, fysisk 

træning, vurdering af risi-
kofaktorer i hjemmet 

m.m. 

Læger, fysiotera-

peuter, diætister, 

ergoterapeuter, 

socialarbejdere og 

psykologer 

Indsatsen ud-

føres både i og 

uden for den 

ældres hjem 

Positiv effekt. Studi-

er viser at 25 % af 

faldene kan fore-

bygges 

Generelt ældre, men 

også ældre i høj-

risikogruppe 

(n = 1.651 og n = 

1.176) 

Fremgår ikke af artiklen - 
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5.1.4 Mekanisme 4: Effektive indsatser i forhold til adfærdsændringer og ældres opfattelser  

Dette afsnit omhandler de indsatser, som litteraturen fremhæver i relation til mekanismen adfærdsæn-

dringer og ældres opfattelser. 

 
Den internationale og nationale litteratur viser, at ældre ofte ikke ønsker at deltage i faldforebyggende 
indsatser, og at kun mellem 10-20 pct. accepterer en invitation til at deltage i en forbyggende indsats.  I 
studierne fremgår det, at en væsentlig mekanisme er fokus på ældres adfærd og holdninger, som påvir-
ker engagement og deltagelse i forebyggende indsatser, der har fokus på at forebygge fald blandt ældre. 

 

I kortlægningen har vi identificeret en række studier, der adresserer de moderatorer, der influerer posi-

tivt eller negativt på såvel ældres deltagelse i forskellige typer af indsatser som indsatsens potentiale i 

forhold til tilvejebringelsen af positive effekter.  

 

I alt er der syv artikler (seks internationale og en dansk), der undersøger effekten af hæmmere og 

fremmere, der relaterer sig til ældres deltagelse i faldforebyggende indsatser. To af artiklerne er meta-

analyser, hvor den ene er en analyse alene af RCT-studier, mens den anden inkluderer både RCT-studier 

og øvrige studier. De fem resterende artikler er øvrige studietyper, som ikke indeholder kontrollerede 

forsøg. Artiklerne er ikke som i ovenstående mekanismer indført i en tabel, hvor det enkelte studie gen-

nemgås, idet artiklerne ikke har fokus på effekt i forhold til faldrate/frekvens eller risiko for fald, men i 

højere grad analyserer og dokumenterer, hvilke psykosociale faktorer der påvirker ældres opfattelser og 

adfærd i forhold til deltagelse og engagement i faldforebyggende indsatser (Høst et al, 2011).  

 

I en af metaanalyserne, hvor såvel RCT- som ikke-kontrollerede forsøg gennemgås, dokumenteres det, 

at en lang række forhold spiller en positiv rolle for ældres deltagelse i faldforebyggende indsatser. I stu-

diet dokumenteres det, at blandt andet information om, at fald kan forebygges, tilgængeligheden af ind-

satsen, valg af indsats samt social støtte fra den ældres omgivelser, er generelle faktorer, der fremmer 

ældres deltagelse i faldforebyggende indsatser. I studiet dokumenteres det endvidere, at specifikke fak-

torer, såsom tidligere motionshistorik, godt lederskab i indsatsen, information om psykologiske og fysiske 

gevinster, socialt fællesskab samt individuelt skræddersyede interventioner, spiller en positiv rolle for æl-

dres motivation for deltagelse i faldforebyggende indsatser, der omhandler fysisk aktivitet, motion og 

træning. Ligeledes er der faktorer, såsom muligheden for inddragelse og involvering samt råd fra fagpro-

fessionelle, herunder især læger og ergoterapeuter, der influerer på de ældres ønske om at indgå i ind-

satser, der har fokus på justeringer og ændringer i eget hjem (Bunn et al, 2008).  

 

Et andet RCT-studie undersøger effekten af en gruppebaseret indsats med afsæt i kognitiv adfærd, der 

har fokus på at påvirke de adfærdsfaktorer hos ældre, som influerer på indsatsens effekt i forhold til frygt 

for fald hos ældre og ældres evne til at varetage daglige aktiviteter. Studiet viser, at indsatsen har positi-

ve effekter på en række faktorer, der påvirker ældres frygt for fald i forhold til at påvirke en række fakto-

rer, der påvirker ældres frygt for fald og evne til at varetage daglige aktiviteter. Effekten bestod konkret 

i, at ældre opnåede en større forståelse af, at risikoen for fald er kontrollerbar, ligesom der blev doku-

menteret effekt i forhold til at få ældre til at sætte mere realistiske mål for resultatet af deres deltagelse i 

faldforebyggende indsatser. I studiet dokumenteres det, at denne type psykosociale moderatorer har en 

positiv effekt i forhold til ældres frygt for fald (Zijlstra et al, 2012).  

 

Generelt viser studierne også, at indsatser, der præsenteres, så de stemmer overens med den ældres 

selvidentitet, påvirker ældres tilbøjelighed til at deltage og engagere sig i faldforebyggende indsatser. 

Dette hænger i høj grad sammen med, at ældre kan have opfattelsen af, at deltagelse i faldforebyggende 

indsatser kan medføre social stigmatisering, idet fald blandt ældre kan være et mere eller mindre tabube-

lagt fænomen (Høst et al, 2011). Samtidigt motiveres de ældre til deltagelse i langt større omfang, hvis 

gevinsterne i form af autonomi, kompetence og fysiske og sociale forhold fremgår tydeligt og forståeligt 

af indsatsprogrammet (Bunn et al, 2008; Nyman, 2011; Høst et al, 2011). Det samme gør sig gældende, 

hvis der arbejdes med realistiske og relevante mål for de aktiviteter, som de ældre involveres i som et 

led i indsatsen. Det fremgår også af studierne, at støtte fra omgivelserne, fx netværk og familie, har be-

tydning for ældres ønske om deltagelse i indsatsen samt den enkeltes engagement heri. For mange ældre 

kan det være skamfuldt og pinligt at have oplevet fald eller frygte fald. Derfor er det afgørende, at den 

ældre oplever opbakning fra omgivelserne. De ældres forståelse af årsagen til, at de oplever fald, er også 
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væsentlig. Mange ældre ser fald som et uomgængeligt onde, der følger med det at ældes, og mangler 

derfor en erkendelse af forebyggelsespotentialet i forhold til fald. Viden om aldringsprocessen er i den 

forbindelse afgørende, så de ældre udstyres med viden om, hvad der er normale, biologiske konsekven-

ser af aldring, og hvilke elementer der er modificerbare og ikke nødvendigvis en irreversibel konsekvens 

af alderdom (Hill et al, 2011; Nyman, 2011). 

 

5.1.5 Opsamling på kerneproblematikken: Fald og relaterede skader og ulykker 

Tabel 15 samler op på de væsentligste fund i forhold til fald og relaterede skader og ulykker. Tabellen 

vurderer de enkelte indsatser i forhold til dokumentations- og evidensgrundlag. Endvidere opsummeres 

effektstørrelsen af de enkelte indsatser, ligesom indsatsernes overførbarhed og omkostningseffektivitet 

vurderes. Angivelsen af effektstørrelsen er baseret på studiernes populationsstørrelse og effektratio, i det 

omfang disse er angivet i studierne. Vurderingen af indsatsernes omkostningseffektivitet er primært ba-

seret på to internationale studier, som er de eneste, der har gennemført en decideret omkostningsvurde-

ring, hvor de enkelte indsatstypers relative omkostningseffektivitet sammenholdes (Frick et al, 2010; 

Church et al, 2011). I de to studier er det altså muligt at foretage en relativ vurdering af indsatsernes 

omkostningseffektivitet. 

 

De indsatser, der har fokus på mekanismen i forhold til den ældres opfattelse af indsatserne, fremgår ik-

ke af tabellen, fordi indsatserne primært har fokus på at ændre ældres opfattelser og adfærd i forhold til 

faldforebyggende indsatser. Studierne vurderer således ikke indsatsernes effekt specifikt i forhold til fx 

faldrate eller risiko for fald, men mere hvilke faktorer der påvirker og influerer på ældres engagement og 

deltagelse i indsatserne, og dermed hvilke barrierer og drivkræfter planlæggere af specifikke indsatser 

bør tage højde for i designet og udformningen af interventionen.  

 

I tabel 15 har vi også medtaget indsatserne, som omhandler gennemgang af ældres medicin og D-

vitamin-supplement. Indsatserne er ikke beskrevet yderligere i afsnittene om de enkelte mekanismer, 

idet kun ganske få studier undersøger disse indsatser. De er alene medtaget, fordi de undersøges i de to 

studier, som dokumenterer den relative omkostningseffektivitet på tværs af de enkelte indsatser.  

 

Der findes en relativ stor mængde dokumentation for effekterne af indsatser, der omhandler fysisk aktivi-

tet til forebyggelse af fald hos ældre. I alt dokumenterer en lang række metaanalyser af RCT-studier po-

sitive effekter af såvel individuelt baseret fysisk træning i hjemmet som gruppebaseret træning (hhv. fem 

og fire metastudier). Effekten af denne type indsatser vurderes at være høj, idet effektratios er relativt 

høje, ligesom de studier, der undersøger indsatserne, er baseret på undersøgelser med store populatio-

ner (jf. tabel 2 ovenfor). Det fremgår også, at der er solid dokumentation for Tai-Chi, som er en særlig 

form for gruppeaktivitet blandt ældre. Denne type indsatser er også relativt enkle at overføre til en dansk 

kontekst, hvilket hænger sammen med, at man i kommunerne allerede arbejder intensivt med fysisk ak-

tivitet som et led i forebyggelsen af fald hos ældre og generelt i forhold til tab af funktionsevne. Dette 

dokumenteres blandt andet i kortlægningsrapporten af kommunale praksiserfaringer, hvor det fremgår, 

at knap 75 pct. af de adspurgte kommuner har fysisk aktivitet og motion som et primært fokusområde 

(Rambøll, 2012).  

 

Generelt er der også god evidens for indsatser, der omhandler justeringer og strukturelle ændringer i de 

ældres eget hjem og nære omgivelser. Der er identificeret tre studier, der kan påvise en positiv effekt på 

forebyggelsen af fald, når der måles på denne type indsatser. Der er dog enkelte større metastudier, der 

ingen positive effekter kan dokumentere ved indsatsen. Og samtidig viser studierne, at denne type ind-

satser primært er effektive i forhold til målgruppen, der er i høj risiko for fald, herunder ældre med blandt 

andet svagt syn. Der er altså ikke klar evidens for, at denne indsatstype er effektiv på sammen niveau 

som indsatser, der betoner det fysiske aspekt i forebyggelsesindsatsen, set i forhold til den generelle po-

pulation af ældre med risiko for funktionsevnetab. Denne indsatstype vurderes derfor til kun at have en 

moderat effekt på målgruppen for nærværende kortlægning. 

 

I tabel 15 fremgår det ligeledes, at en række studier med komplekse indsatser målrettet forebyggelse af 

fald dokumenterer positive effekter. I alt er der 11 studier, der undersøger effekten af komplekse indsat-

ser primært i forhold til forebyggelse af faldraten hos ældre. Ni af studierne dokumenterer en positiv ef-
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fekt, mens et enkelt ingen effekt kan dokumentere. Af de studier, der dokumenterer positive effekter, er 

en lang række metaanalyser af flere RCT-studier. I litteraturen er der således også klar evidens for kom-

plekse indsatsers positive effekter af forebyggelsen af fald. Størrelsen af effekterne af denne type indsat-

ser vurderes at være mellem til høj. Generelt er populationsstørrelsen i de enkelte studier høj, men ef-

fektratio, som er ratioforholdet mellem effekterne for interventionsgruppen og kontrolgruppen, er en 

smule lavere, når man sammenligner med enkeltinterventioner, der betoner træning med fokus på styr-

kelse af de ældres fysik, styrke og balance. Samtidig er der flere af studierne, der kun dokumenterer po-

sitive effekter i forhold til faldraten og ikke risiko for fald (jf. tabel 4). Sammenlignet med enkeltinterven-

tioner, herunder især fysisk aktivitet, vurderes muligheden for overførbarhed af komplekse indsatser til 

en dansk kontekst at være forbundet med relativt større udfordringer, idet indsatserne forudsætter større 

organisatoriske justeringer og behov for mere kompetenceudvikling blandt de involverede faggrupper.  

 

Tabel 15 indeholder også en vurdering af indsatsernes omkostningseffektivitet. Denne vurdering er som 

nævnt primært baseret på to metastudier, der sammenligner de enkelte indsatstypers omkostningseffek-

tivt. I de to studier fremgår det, at de to mest omkostningseffektive indsatser er Tai-Chi og indsatser 

med fokus på gennemgang af medicin, herunder udtrapning af psykotropisk34 medicin. Omkostningsvur-

deringer, især vedrørende medicinindsatsen, er dog baseret på relativt få studier, og indsatsen henven-

der sig generelt til en mere afgrænset gruppe af ældre. Sammenlignes de øvrige enkeltinterventioner 

med de mere komplekse indsatser, dokumenteres det i studierne, at indsatser, der betoner fysisk aktivi-

tet, og indsatser, der fokuserer på justeringer i de ældres eget hjem, generelt er mere omkostningseffek-

tive end de relativt udgiftstunge komplekse indsatser. Det hænger formentligt sammen med, at komplek-

se indsatser er mere omfattende, idet de adresserer flere risikofaktorer end enkeltinterventioner og der-

for kræver flere forskellige faggrupper involveret i leveringen af indsatsen, ligesom der er et større behov 

for kompetenceudvikling og tværgående koordinering og samarbejde.  

 

Denne vurdering understøttes af de øvrige tabeller i afsnittet. En række af de øvrige studier, som også 

har dokumenteret omkostningseffektiviteten af udvalgte indsatser, men som ikke har sammenholdt med 

konkurrerende indsatstyper, dokumenterer, at den inkrementelle omkostning pr. undgået fald er markant 

lavere i de indsatser, der omhandler forskellige former for fysisk aktivitet, sammenlignet med komplekse 

indsatser, hvor der dokumenteres en inkrementel omkostning pr. fald på ca. 57.000 kr. For indsatser 

med fokus på fysisk aktivitet er denne omkostning markant lavere, idet den inkrementelle omkostning pr. 

undgået fald er hhv. ca. 11.500 kr. for individuelt baseret træning i eget hjem, 28.700 kr. for gruppeba-

seret træning samt knap 1.400 kr. for Tai-Chi. 

 

Samlet set er der altså identificeret en række effektive indsatser, som hver især adresserer de væsentlige 

mekanismer, der er identificeret som virkningsfulde i forhold til forebyggelsen af fald. Indsatser, der be-

toner fysisk aktivitet, påviser positive effekter og er samtidigt relativt let implementerbare i dansk kon-

tekst. Indsatser, der omhandler justeringer og ændringer i ældres eget hjem med henblik på at reducere 

risikofaktorer, er også effektive, men noget tyder på, at de største effekter opnås for den gruppe af æl-

dre, der er i størst risiko for fald, herunder ældre med svækket syn og førlighed. Komplekse indsatser, 

der leveres af et tværfagligt team, har ligeledes stærk dokumentation for positive effekter på ældres fald-

rate og i visse tilfælde på risikoen for fald. Studierne dokumenterer dog, at omkostningseffektiviteten af 

denne type indsatser er relativt lavere end de kortlagte enkeltinterventioner, som fx betoner fysisk aktivi-

tet og justeringer i ældres hjem.  

 

 

 

 

 

 

                                                
34 Psykotropisk medicin er medicin, der påvirker sindet, humøret eller adfærd. 
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Tabel 15: Opsamling på indsatser knyttet til kerneproblematikken: Fald og relaterede skader og ulykker 

Mekanisme Indsatstype Antal metastudi-

er, der doku-

menterer effekt 

Antal RCT, der 

dokumenterer 

effekt 

Antal øvrige stu-

dier, der doku-

menterer effekt 

Målgruppe  

Effektstørrelse (høj, 

mellem, lav) 

Overførbarhed 

(høj, mellem, 

lav) 

Omkostnings-

effektivitet 

(høj, mellem, 

lav) 

Styrkelse af 

ældres fysik, 

muskler, balan-

ce og fleksibili-

tet 

(8 studier) 

Individuelt base-

ret fysisk træning 

i hjemmet 

(6 studier) 

5 0 1 Alle ældre Høj Høj Mellem 

Gruppebaseret 

fysisk træning (6 

studier) 

4 1 1 Alle ældre Høj Høj Mellem 

Tai-Chi 

(5 studier) 

4 0 1 Alle ældre Høj Høj Høj 

Øget sikkerhed 

og tryghed til at 

færdes i eget 

hjem 

(4 studier) 

Justeringer og 

tilpasninger i 

hjemmet 

(4 studier) 

3 0 0 Primært 

skrøbelige 

ældre 

Mellem Høj Høj 

Ikke specifik 

mekanisme 

Review af medi-

cin 

(1 studie) 

1 0 0 Primært 

skrøbelige 

ældre  

Ej grundlag for vur-

dering 

Lav/mellem Høj 

Ikke specifik 

mekanisme 

Vitamin D 

(1 studie) 

1 0 0 Primært 

skrøbelige 

ældre 

Ej grundlag for vur-

dering 

Lav/mellem Mellem 

Fokus på flere 

forskellige risi-

kofaktorer ift. 

fald. 

(11 studier) 

Komplekse ind-

satser 

(11 studier) 

8 (dog primært i 

forhold til faldra-

te og kun i be-

grænset omgang 

i forhold til fald-

risiko) 

1 1 Alle ældre Mellem/høj 

(lavere effekt end 

enkeltinterventioner) 

Mellem Mellem 
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6. KERNEPROBLEMATIK 2: FYSISK INAKTIVITET OG UDFOR-

DRINGER VED DAGLIGDAGSAKTIVITETER OG FUNKTIONS-

EVNE 

Dette kapitel fokuserer på den kerneproblematik, som Rambøll har kaldt fysisk inaktivitet og udfordringer 

ved dagligdagsaktiviteter. Kerneproblematikken er identificeret på baggrund af de inkluderede studier. 

 

I figur 7 nedenfor fremgår en oversigt over antallet af studier, der omhandler fysisk inaktivitet og vareta-

gelsen af daglige aktiviteter og funktioner. I alt er der 40 artikler, der omhandler denne specifikke pro-

blematik, og 23 af artiklerne er internationale, mens de resterende 16 er danske og nordiske artikler. 

 

Figur 7: Oversigt over artikler der omhandler fysisk inaktivitet og varetagelse af daglige aktiviteter og funktions-

evne 

 

 
 

I litteraturen fremgår det, at der er betydelig evidens for, at fysisk aktivitet har en positiv indflydelse på 

ældres livskvalitet generelt. Studier dokumenterer en konsistent mindre dødelighed og sygelighed hos fy-

sisk aktive. De sygdomme, for hvilke der med sikkerhed er evidens for, at fysisk aktivitet virker forebyg-

gende, er hjertesygdom, diabetes 2, metabolisk syndrom og tyktarmskræft, men en lang række øvrige 

tilstande som fx osteoporose, depression, demens m.m. viser også klare sammenhænge med fysisk akti-

vitet (van Stralen et al, 2010; Sund by netværk, 2009). Dertil kommer, at fysisk aktivitet har en positiv 

effekt på forebyggelse af tab af funktionsevne, ligesom fysisk aktivitet medfører betydelige funktionsfor-

bedringer for ældre, der har stor betydning for deres opretholdelse af en normal dagligdag (Morey et al, 

2008). Hvor langt de fleste studier dokumenterer, at ændringer i funktionsevne over tid er relateret til 

biologiske, psykologiske og sociale faktorer, dokumenterer de i samme ombæring, at fysisk aktivitet er 

en af de væsentligste faktorer i forhold til helbred, funktionsevne og livskvalitet senere i livet. Samtidigt 

viser undersøgelser, at ældres mulighed for at øge den fysiske ydeevne er procentuelt lige så stor eller 

større end hos yngre personer, hvorfor fysisk aktivitet har en betydelig og potentiel stor effekt på ældre 

funktionsevne.  

 

En lang række studier dokumenterer imidlertid, at ældre i vestlige lande er blandt den befolkningsgruppe, 

der dyrker mindst fysisk aktivitet. Et studie fra USA viser, at kun knap 55 pct. af borgere i aldersgruppen 

60-64 år dyrker fysisk aktivitet, der svarer til det anbefalede niveau for fysisk aktivitet i USA (Martinson 

et al, 2007;). Disse tal stemmer overens med opgørelser af danske ældres aktivitetsniveau, hvori det 

fremgår, at ca. 50 pct. af alle ældre over 65 år er fysisk inaktive. Således er andelen af ældre, der dyrker 

de anbefalede 30-minutters daglig fysisk aktivitet væsentligt lavere end hos andre befolkningsgrupper. I 

litteraturen fremgår det også, at kvinder generelt er mindre fysisk aktive end mænd, og det er på trods 

af, at data viser, at forekomsten af funktionsproblemer og funktionsevnetab er større hos kvinder, hvor-

for der er stort behov for at være opmærksom på at motivere ældre kvinder til at være mere fysisk akti-

ve (Sund by netværk, 2009).  

 

Der er ingen entydig evidens for årsagen til fysisk inaktivitet blandt ældre, men generelt peges der på, at 

såvel individuelle som sociale forhold samt faktorer i omgivelserne influerer på ældres fysiske aktivitets-

niveau. Det er langt mere overkommeligt at efterleve anbefalingerne om fysisk aktivitet, hvis man har 

det tilstrækkelige fysiske og psykiske overskud. Samtidigt er det veldokumenteret, at personer med kro-

niske sygdomme eller lidelser er mindre aktive end raske personer, og med stigende alder stiger præva-

lensen for kroniske lidelser. Udover de individuelle forhold kan et dårligt eller manglende socialt netværk, 

boligforhold, tilgængelighed og transport have stor betydning for, i hvor høj grad ældre er fysisk aktive 

(Sundhedsstyrelsen, 2011).  
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Studierne viser imidlertid, at udfordringen ikke alene består i at få ældre til at blive fysisk aktive, men 

også omhandler, hvordan man fastholder de ældre i at fortsætte med at dyrke fysiske aktiviteter. Selv 

om ældre har deltaget og færdiggjort programmer med fokus på fysisk aktivitet, så er det kun ganske få 

andele, der opretholder det fysiske aktivitetsniveau efter endt indsats. I et konkret studie, hvor der blev 

foretaget en dokumentation af andelen af ældre, der opretholdte et fysisk aktivitetsniveau tre måneder 

efter afslutningen af et 10-ugers indsatsprogram, viste det sig, at kun hhv. 7,5 pct. og 14 pct., alt af-

hængigt af den konkrete indsats, fortsat var fysisk aktive (Gusi et al, 2008). Andre studier peger dog på, 

at andelen, der opretholder udøvelsen af fysisk aktivitet efter endt indsats, er en smule højere. Men ge-

nerelt bakkes konklusion op af langt de fleste studier, der peger på behovet for støtte i omgivelserne, så-

vel tekniske som sociale, i forsøget på at fastholde fysisk aktivitet blandt ældre. Kerneudfordringen be-

står derfor ikke alene i at få de ældre engageret og til at gennemføre fysisk aktivitet, men også i på sigt 

at understøtte de ældre i at opretholde udøvelsen af fysisk aktivitet efter endt indsats.  

 

En relateret kerneudfordring, der kan spores i litteraturen, er ældres fysiske funktionsevne til at kunne 

varetage almindelige gøremål og aktiviteter, herunder fx at kunne klare at gå på trapper, varetage egen 

hygiejne, klare oprydning og opvask i hjemmet og gennemføre udendørsaktiviteter m.m. (Hansen et al, 

2011)   

 

En række af de identificerede artikler kigger direkte på den ældres funktionsevne i forhold til almindelige 

gøremål som et effektmål, men en stor del af artiklerne kobler denne problematik sammen med temaet 

fysisk aktivitet (fx Daniels et al, 2011; Chale-Rush, 2010). Derfor vil den litteratur, der gennemgås ne-

denfor, både omhandle indsatser, som er direkte målrettet mod fysisk inaktivitet blandt ældre, og herun-

der eksplicit eller implicit også indsatser, hvor de ældres fysiske funktionsevne vurderes som en effekt-

mål for indsatsen. I den forbindelse er der også en række artikler, der belyser den direkte sammenhæng 

mellem fysisk aktivitet og fysiske funktionsevne.    

 

Samlet set viser fysisk inaktivitet sig at være en seriøs kerneproblematik blandt ældrebefolkningen. Set i 

lyset af den evidens der foreligger, bør fokus på fysisk aktivitet være en væsentlig prioritering i forbindel-

se med sundhedsfremme og forebyggelse af sygdomme og tab af funktionsevne hos ældre, hvilket det 

også er i de fleste kommuner (jf. kortlægning af kommunale praksiserfaringer). 

 

Boks 5: Fakta om fysisk inaktivitet og funktionsevne i forhold til daglige aktiviteter i Danmark 

 
 

 Fysisk aktivitet er formentlig den vigtigste prædiktor for succesfuld aldring 

 God fysisk form og et højt fysisk aktivitetsniveau er forbundet med lavere dødelighed 

blandt ældre 

 Fysisk inaktivitet kan være en primær årsag til skrøbelighed hos ældre og påvirke 

deres funktionsevne fx i forhold til varetagelse af daglige aktiviteter negativt 

 Studier viser, at fysisk aktivitet næsten fordobler chancen for at undgå funktionsev-

netab i livets slutning 

 Gruppen af ældre er markant mindre fysisk aktive end yngre voksne, og næsten 

halvdelen er fysisk inaktive 

 Kvinder er generelt mindre fysisk aktive end mænd, og forekomsten af funktionspro-

blemer og funktionsevnetab er større hos kvinder. 

Kilde: Sundhedsstyrelsen (2011): Fysisk aktivitet – håndbog om forebyggelse og be-

handling; Motion og ernæringsrådet (2007): Fysisk inaktivitet – konsekvenser og sam-

menhænge.  
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6.1 Evidens og viden 

Ovenfor er omfanget og udbredelsen af fysisk inaktivitet og udfordringer knyttet til ældres varetagelse af 

daglige aktiviteter og funktioner. En lang række af studierne har fokus på at reducere fysisk inaktivitet 

hos ældre ud fra den antagelse, at fysisk aktivitet bidrager positivt til ældres selvstændighed og mulighed 

for at leve et uafhængigt liv, hvor man har mindre brug for hjælp fra andre. 

 

Nærværende afsnit vil fokusere på de mekanismer, der identificeres som virkningsfulde i forhold til at 

fremme ældres fysiske aktivitet og evne til at varetage daglige aktiviteter og funktioner. På tværs af stu-

dierne har vi identificeret følgende mekanismer i de interventioner og indsatser: 

 

 Aktiviteter i nærmiljøet  

 Uddannelse, motivation og vejledning om fysisk aktivitet og funktionsevne 

 Strukturerede og individualiserede aktiviteter. 
 

De identificerede mekanismer er fremhævet, fordi det er dem, der optræder hyppigst i den gennemgåede 

litteratur. Nedenfor ses en tabel over de forskellige artikler og studier, der relaterer sig til de enkelte me-

kanismer.  

Tabel 16: Artikler og studier, der relaterer sig til de enkelte mekanismer 

Mekanisme Metastudie (RCT) RCT-studie Metastudie 

(RCT og IKKE RCT) 

Øvrige studier 

Aktiviteter i nærmiljøet  0 2 1 3 

Uddannelse, motivation 

og vejledning om fysisk 

aktivitet og funktionsev-

ne 

2 12 0 5 

Strukturerede og indivi-

dualiserede aktiviteter 1 6 4 3 

 

Udover de specifikke artikler, der er knyttet til de tre mekanismer, er der også en række øvrige studier, 

der behandler fysisk inaktivitet og daglige aktiviteter. Disse studier har mere karakter af anbefalinger, 

håndbøger og lignende. Disse er ikke knyttet direkte til den enkelte mekanisme, idet de er tværgående 

og behandler flere elementer. Derfor er de ikke optalt i ovenstående tabel 6, men vil trækkes ind i analy-

sen undervejs, hvor det er relevant. De optalte artikler beskrevet ovenfor fremgår yderligere beskrevet i 

de følgende tabeller, som afrunder hvert afsnit om de enkelte mekanismer. 

 

Nedenfor ses en grafisk fremstilling af de virkende mekanismer samt de resultater og virkninger, der til-

vejebringes som følge heraf. 

 

Figur 8: Fysisk inaktivitet: Mekanismer, resultater og virkninger 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

På tværs af studierne kan der spores en række forskellige tilgange og indsatstyper, som på hver deres 

måde aktiverer de forskellige identificerede mekanismer. Helt overordnet kan der sondres mellem tre ty-

Bevarelse af 

funktionsevne 

og øget livs-

kvalitet 

 Aktiviteter i nærmiljøet 

 uddannelse, motivation og 

vejledning om fysisk aktivitet 

og funktionsevne 

 Strukturerede og individuali-

serede aktiviteter  

Øget Fysisk aktivitet, 

reduceret tab af fysisk 

funktionsniveau, del-

tagelse i lokalsamfun-

det, bryde barrierer 

Tema 2: 

 

Fysisk  

inaktivitet 

Mekanismer Resultater Virkninger 
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per af indsatser. En del studier har fokus på hjemmebaserede indsatser, der omhandler fremme af fysisk 

aktivitet og de ældres mulighed for at opretholde evnen til at varetage daglige aktiviteter og funktioner. 

Andre studier har fokus på gruppebaserede aktiviteter, mens en række studier alene er baseret på un-

dervisning og vejledning af de ældre. 

 

De hjemmebaserede indsatser er designet på den måde, at der gives en præcis beskrivelse af den træ-

ning, der skal foregå, og deltagerne skal ud fra denne beskrivelse udføre træningen i eget hjem. I de 

gruppebaserede indsatser deltager de ældre i superviserede gruppetræningsprogrammer, mens der i de 

undervisningsbaserede indsatser ikke indgår egentlig træning, men udelukkende gives informationer om 

træning og sundhed, og deltagerne bliver opmuntret og tilskyndet til træning og deltagelse i regelmæssig 

aktiviteter, der betoner fysisk udfoldelse. 

 

Nedenfor gennemgås de enkelte mekanismer samt de virkningsfulde indsatser, som kortlægningen har 

identificeret. Ved hver mekanisme vil afsnittet afsluttes med en tabel, der gennemgår de enkelte studier, 

der centreres omkring den pågældende mekanisme. I gennemgangen af hver mekanisme, vil der løbende 

refereres til de enkelte tabeller. 

 

6.1.1 Mekanisme 1: Aktiviteter i nærmiljøet 

Dette afsnit omhandler de indsatser, som litteraturen fremhæver i relation til mekanismen aktiviteter i 

nærmiljøet. 

 

Det fremgår i gennemgangen af studierne, at indsatser, der forsøger at sætte fokus på aktiviteter i de 

ældres umiddelbare omgivelser og nærmiljø, opnår positive effekter i forhold til at få ældre til at dyrke 

fysisk aktivitet. Et væsentligt element er i den henseende udøvelse af aktiviteter i ældres nærmiljø, fx i 

offentlige parker, nærtliggende cykelstier og vandrestier. Umiddelbar adgang til lokale parker, sikre og 

indbydende vandreruter og cykelstier og attraktive omgivelser generelt er væsentligt i forhold til de ind-

satser, der retter sig mod at fremme de ældres fysiske aktivitet. Tilgængeligheden af egentlig organise-

rede aktivitetstilbud i nærmiljøet spiller også en stor rolle i indsatsen for at fremme fysisk aktivitet hos 

ældre. Det drejer sig både om selve afstanden, fx i forhold til de tidsmæssige transportomkostninger, 

men det drejer sig også om, hvor egnet det sted er, hvor den fysiske aktivitet foregår, samt om den æl-

dre har viden om og kendskab til aktiviteterne i nærområdet. 

 

Som det også fremgår i tabel 6 ovenfor, er der i alt seks artikler, der undersøger effekten af indsatser, 

hvor nærmiljøet og omgivelserne for udøvelsen af aktiviteter spiller en central rolle. Konkret drejer det 

sig om tre RCT-studier og et metastudie af både RCT-studier og ikke-kontrollerede studier samt to øvrige 

ikke-kontrollerede studier, herunder Sundhedsstyrelsens håndbog om fysisk aktivitet.  

 

I tabel 17 nedenfor ses en gennemgang af fem af de seks studier, som på hver deres måde betoner fysi-

ske aktiviteter i nærmiljøet eller fokuserer på tilgængeligheden af indsatsen. 

 

Det fremgår af tabellen, at tre studier, hvoraf det ene er et rent RCT-studie, mens det andet er et me-

tastudie af både RCT-studier og ikke-kontrollerede studier, dokumenterer positive effekter af gruppeba-

serede gangprogrammer, hvor der i organiseringen er sat fokus på nærområdet og egnetheden af lokali-

teten for udførelsen af fysiske aktiviteter. Interventionen blev organiseret i offentlige parker, hvor der 

blev lagt vægt på at sikre indbydende omgivelser, ligesom man havde fokus på egnetheden i forhold til 

målgruppen af ældre ved fx at sikre let adgang til toiletter eller bænke, hvor de ældre kunne hvile sig 

under aktiviteten (Jancey et al, 2008; Gusi et al, 2008; Murtagh et al, 2010). I det ene af studierne do-

kumenteres det yderligere, at brugen af skridttællere i forbindelse med indsatsen har en positiv effekt på 

ældres gangaktivitetsniveau, idet det kan virke motiverende for de ældre at opleve løbende progression i 

deres aktivitetsniveau. Studier viser i den forbindelse, at den mest effektive brug af skridttællere er, hvis 

man fastsætter et specifikt mål om at nå 10.000 skridt dagligt (Murtagh et al, 2010; se også Kolt et al, 

2012). I et dansk studie, der kort gennemgår evidens for fremme af fysisk aktivitet, dokumenteres det li-

geledes, at indsatser, der leveres i de ældres nærmiljø, har positive effekter (Forebyggelseskommissio-

nen, 2009), ligesom det i Sundhedsstyrelsens publikation Fysisk aktivitet – håndbog til forebyggelse og 
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behandling betones, at forhold som omgivelser, naturbrug, transport og tilgængelighed har betydning for 

ældres livsstil, herunder udøvelsen af fysisk aktivitet (Sundhedsstyrelsen, 2011).  

 

Et andet RCT-studie dokumenterer positive effekter af en computerbaseret indsats, hvor de ældre mod-

tog skræddersyede informationer om organiserede aktiviteter i nærmiljøet samt detaljerede oplysninger 

om fysiske aktiviteter, der kan gennemføres i de ældres eget hjem (se tabel 17). Informationerne er til-

vejebragt på baggrund af en række sundhedsmæssige oplysninger samt personlige karakteristika om 

målgrupper, således at oplysningerne til de ældre indeholder informationer om aktiviteter, hvor sekvens, 

dosis og omfang af indsatsen er tilpasset individuelt til den ældres behov og karakteristika. I studiet do-

kumenteres en signifikant forskel mellem interventionsgruppen og kontrolgruppen i forhold til tid, der 

bruges på fysisk aktivitet i form af gang og cykling. Helt konkret udøvede ældre i interventionsgruppen 

gennemsnitlig ca. en time mere fysisk aktivitet end ældre i kontrolgruppen (van Stralen et al, 2010).  

 

Indsatsernes proces, implementering og overførbarhed 

Alle indsatserne i tabel 17 nedenfor betoner fokus på omgivelserne, nærmiljøet og tilgængeligheden. En 

væsentlig forudsætning for indsatsens succes er således, at der tages udgangspunkt i et nærmiljø, hvor 

tilgængeligheden til aktiviteterne opleves enkel for de ældre. En væsentlig forudsætning for indsatserne 

er, at der fokuseres på egnetheden af lokaliteterne for udøvelsen af aktiviteterne, hvilket betyder, at det 

skal være indbydende for de ældre at udøve aktiviteterne i omgivelserne, herunder at der etableres 

rammer, der er tilpasset de ældres behov for fx sikkerhed, bænke til hvile m.m.. 

 

Det vurderes, at indsatserne er relativt enkle at implementere i en dansk kontekst, idet indsatserne ikke 

forudsætter justeringer i væsentlige organisatoriske rammer. Samtidig er det et begrænset antal aktører, 

der er involveret i leveringen af indsatsen, hvorfor der ikke er behov for et mere dybdegående tværfagligt 

og tværsektorielt samarbejde. En udfordring er dog at finde egnede lokaliteter for indsatsen og placerin-

gen af indsatserne, idet det kan være vanskeligt at definere, hvad ældres nærmiljø omfatter, ligesom det 

kan være en udfordring at få identificeret og rekrutteret ældre til at indgå i denne type frivillige indsatser. 

 

Indsatsernes omkostningseffektivitet 

Der er kun identificereret et studie, hvor der er gennemført en analyse af omkostningseffektiviteten. Heri 

fremgår det, at den inkrementelle omkostning pr. QALY ved et specifikt gangprogram gennemført i de 

ældres nærmiljø er ca. 311 britiske pund (ca. 2.900 kr.). I studiet dokumenteres det således, at indsat-

sen er omkostningseffektiv. Endvidere dokumenteres der lave omkostninger forbundet med gennemførel-

sen af et lignende gangprogram, hvor de samlede omkostninger for indsatsen opgøres til 200.000 au-

stralske dollars (ca. 1.200.000 kr.). 

 

I studiet, der omhandler en computerbaseret informationsindsats, er vurderingen også, at indsatsen kan 

gennemføres for relativt få omkostninger, idet den alene er baseret på at tilvejebringe oplysninger til de 

ældre om aktiviteter i deres lokalområde. Dog forudsætter indsatsen, at der i nærmiljøet er etableret re-

levante aktiviteter for de ældre.  

 

Generelt vurderes det, at indsatserne har relativt begrænsede omkostninger. Det skyldes, dels at indsat-

serne trækker på få fagprofessionelle ressourcer, og dels at de gennemføres på offentlige lokaliteter i 

nærmiljøet, hvilket medvirker til at reducere organiserings- og leveringsomkostninger. 
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Tabel 17: Oversigt over indsatser knyttet til mekanismen: Aktiviteter i nærmiljøet og tilgængeligheden af aktiviteter 

Indsatstype Studie 

 

 

Indsatsbeskrivelse 
Fagpersoner 

involveret 

 

 

Kontekst Effektstørrelse  Målgruppe 
Omkostnings-

effektivitet  

For-

behold 

Computer-

baseret 
indsats 

van Stra-

len et al 
(2010) 

(RCT) 

Computerbaseret 

indsats, hvor den 
ældre modtager 

målrettet og 

skræddersyet in-

formation om fysi-

ske aktiviteter i 

nærområdet 

Fremgår ikke 

af artiklen 

Indsatsen er gennemført i Hol-

land. Informationerne sendes 
til de ældres hjem og aktivite-

terne udføres i nærområdet  

Ældre i interventionsgruppen dyrker 

gennemsnitlige én times mere motion 
end ælde i kontrolgruppen efter 12. 

mdr. 

Ældre med et funkti-

onsniveau, der mu-
liggør at de i høj 

grad kan klare sig 

selv i hverdagen 

n = 1.971  

Omkostningseffekti-

viteten angives ikke, 
men der er tale om 

en teknologibaseret 

informationsindsats 

som vurderes at ha-

ve relativt få om-

kostninger 

- 

Gruppeba-

seret gang-

program 

 

Gusi et al 

(2008) 

(RCT) 

Gruppebaseret 

gangprogram i of-

fentlige parker 

Uddannet 

idræts-/   

trænings-

instruktør der 

leder gågrup-

pen 

Indsatsen er gennemført i 

Spanien og gennemføres i de 

ældres nærmiljø (fx offentlige 

parker, vandrestier m.m.) 

Positiv effekt idet interventionsgrup-

pen gennemsnitligt opnåede flere 

QALY end kontrolgruppen, hvor ind-

satsen alene bestod i anbefalinger om 

fysisk aktivitet til ældre. 

Ældre kvinder med 

depression og over-

vægt 

 n = 106 

Inkrementel om-

kostning pr. QALY = 

311 Pund (DK= 

2.900) 

I studiet konklude-

res det at indsatsen 
er omkostningsef-

fektiv i forhold til at 

øge ældre fysiske 

aktivitetsniveau 

- 

Jancey et 

al (2008) 

(øvrig stu-

die) 

Gangprogram 

gennemført af fri-

villige (ledere af 

gågruppen) og de 

ældres lokalområ-

de 

Frivillig stude-

rende, der 

blev rekrutte-

ret som ledere 

af gangpro-

grammet  

Indsatsen er gennemført i Au-

stralien og gennemføres i de 

ældres nærmiljø (fx offentlige 

parker, vandrestier m.m.) 

Positiv effekt på fysisk aktivitet i form 

af øget gangaktivitet.  

Gangaktivitet var 60 minutter ugentli-

ge ved baseline, hvilket steg til 2,7 ti-

mer ugentligt efter endt indsats 

Ældre der kan klare 

sig selv i hverdagen, 

men som er fysisk 

inaktive. 

n = 260 

Omkostningseffekti-

viteten dokumente-

res ikke, men ind-

satsen kostede 

200.000 A$ 

(DK=1.200.000) 

- 

Murtagh et 

al (2010) 
Metastudie 

(RCT og 

Ikke-RCT, 

14 studi-

er) 

Gangprogram, der 

gennemføres i lo-
kalområdet og 

hvor der er særlig 

fokus på effekten 

af brugen af 

skridttællere 

Læger og an-

det sundheds-
fagligt perso-

nale 

Indsatsen er afprøvet i flere 

lande og gennemføres i de æl-
dres nærmiljø 

Metaanalyse af 32 inventioner, hvor 

der anvendes skridttæller viser, at æl-
dres fysiske aktivitet stiger moderat. 

Studier af indsatser, hvor der fastsæt-

tes mål på 10.000 skridt dagligt viser 

størst effekt. 

Studiet dokumenterer også at aktivite-

ter gennemført i nærmiljøet spiller en 

positiv rolle for fremme af fysisk akti-

vitet 

Ældre i risikogrup-

pen for hjertekar-
sygdomme 

n = fremgår ikke af 

artiklen  

Generelt er brugen 

af skridttæller en 
omkostningslav og 

brugervenlig meka-

nisme 

- 

Ikke speci-

fikke ind-

satser 

Sund by 

netværk, 

(2009) 

(øvrig stu-

die) 

Flere forskellige 

indsatser, herun-

der aktiviteter i 

nærmiljøet  

Fremgår ikke 

af artiklen 

Fremgår ikke af artiklen  

Positiv effekt på ældre fysiske aktivi-

tetsniveau 

Ældre 

n = fremgår ikke af 

artiklen 

Fremgår ikke af ar-

tiklen 

- 

Ikke speci-

fikke ind-

satser 

Sundheds-

styrelsen 

2011 

(øvrig stu-

die) 

Flere typer af ind-

satser, hvor aktivi-

teterne er lettil-

gængelige og akti-

viteten nem at 

gennemføre 

Fremgår ikke 

af artiklen 

Fremgår ikke af artiklen Forskningen gennemgås og det doku-

menteres at tilgængeligheden og mu-

ligheden for at udøve fysisk aktivitet 

spiller en stor rolle for ældres fysiske 

aktivitetsniveau 

Ældre der kan klare 

sig selv i hverdagen, 

men som er fysisk 

inaktive. 

n = fremgår ikke af 

artiklen 

Fremgår ikke af ar-

tiklen 
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Mekanisme 2: Effektive indsatser i forhold til uddannelse, motivation og vejledning om fysisk 

aktivitet og funktionsevne 

Dette afsnit omhandler de indsatser, som litteraturen fremhæver i relation til mekanismen uddannelse, 

motivation og vejledning om fysisk aktivitet og funktionsevne. 

 

I studierne fremhæves uddannelse og vejledning om fysisk aktivitet også som en betydningsfuld meka-

nisme, der influerer på ældres fysiske aktivitetsniveau. Fokus i de indsatser, der omhandler uddannelse 

og vejledning, er på at tilvejebringe øget viden om fysisk aktivitet hos ældre samt synliggøre og udbrede 

viden om gevinsterne forbundet med fysisk aktivitet, herunder forebyggelse af sygdomme og kroniske li-

delser samt bevarelse af funktionsevne i forhold til almindelige gøremål, forebyggelse af fald m.m. (Ry-

burn et al, 2008). Helt konkret drejer det sig om indsatser, der har elementer, hvor man direkte forsøger 

at påvirke ældres holdninger og opfattelse af fysiske aktivitet og træning. Oplysning om risici ved fysisk 

aktivitet og undervisning i, hvordan man kan regulere træningsintensiteten, der kan være med til at fjer-

ne unødige bekymring hos den ældre. I den forbindelse fokuserer indsatser også på at få den ældre til at 

se sig selv som en del af målgruppen for de indsatser, der omhandler fysisk aktivitet. Mange ældre har 

måske en opfattelse af, at motion og træning er for yngre personer, hvilket vanskeliggør muligheder for 

at fremme fysisk aktivitet. Det skyldes blandt andet, at der kan være en opfattelse af, at tab af fysisk 

funktionsevne er en naturlig del af aldringsprocessen, samt at fysiske aktiviteter primært er egnet og ind-

rettet til yngre personer. Viden om forskellige typer af indsatser og muligheder for udøvelse af fysisk ak-

tivitet er også en del af de indsatser, der omhandler vejledning og rådgivning til de ældre. (se bl.a. 

Sundhedsstyrelsen, 2011; Sund by netværk, 2009; Forebyggelseskommissionen 2009). 

 

Udover uddannelse og vejledning til de ældre er en central mekanisme i studierne også øget viden hos de 

fagprofessionelle, der arbejder med forebyggelse på ældreområdet. Fokus er her på at klæde medarbej-

derne på til at være opmærksomme på psykologiske, sociale og helbredsmæssige faktorer hos de ældre, 

herunder tidlige tegn på funktionstab, fx træthed i forhold til udøvelsen af daglige aktiviteter. Ligeledes er 

fokus på at opkvalificere personalet til at få en dybere indsigt i effekterne ved forebyggelsesindsatser 

samt det forebyggende potentiale hos ældre ved at være fysisk aktiv og træne (Vass et al, 2005; Vass et 

al, 2009).  

 

I litteraturen omhandler 19 artikler studier, som i den ene eller anden udformning berører uddannelse og 

vejledning til ældre om fysisk aktivitet og træningsmuligheder samt uddannelse og opkvalificering af fag-

personalet med henblik på at fremme fysisk aktivitet hos ældre og hindre tab i evnen til at varetage dag-

lige aktiviteter og funktioner. Ni af studierne er danske eller nordiske, mens de andre ti er internationale. 

Ud af de i alt 19 studier er 12 rene RCT-studier, mens to er et metastudier af RCT-studier, og de reste-

rende fem er øvrige studier, hvor der ikke er et kontrolleret design.  

 

Størstedelen af studierne fokuserer på uddannelse og vejledning specifikt til målgruppen af ældre. I stu-

dierne bringes forskellige indsatstyper i spil, herunder hjemmebesøg eller forebyggende hjemmebesøg, 

hvor uddannelse, motivation og vejledning foregår i de ældres eget hjem, samt forskellige gruppebasere-

de aktiviteter væk fra de ældres hjem og mere teknologibaserede indsatser. Et af studierne har dog et 

mere specifikt fokus på effekten af hjemmebesøg eller hjemmepleje mere bredt set (Hansen, 2009).  

 

Herudover er der fire studier, der dokumenterer effekterne af indsatser, der alene omhandler uddannelse 

af det fagpersonale, der gennemfører de forebyggende hjemmebesøg. Alle fire artikler undersøger inter-

ventioner gennemført i en dansk kontekst. Endvidere har to studier et andet fokus, idet der her ses på 

tilgange og indsatser til opsporing af ældre. I studierne dokumenteres de mest effektive måder at få æl-

dre til at deltage i de forebyggende hjemmebesøg. 

 

I tabel 18 fremgår en oversigt over de enkle studier, herunder en beskrivelse af kontekst for studiet, ef-

fekterne og omkostningseffektivitet, i det omfang det fremgår af studiet. 

 

Som det ses af tabel 18, er der identificeret hovedsageligt tre indsatstyper til uddannelse, motivation og 

vejledning af ældre om fysisk aktivitet og aktiviteter til forebyggelse af tab af evnen til at gennemføre 
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daglige aktiviteter og funktioner. Det drejer sig om hjemmebesøg i form af hjemmepleje og mere fore-

byggende hjemmebesøg, gruppebaserede indsatser og e-mail- og telefonbaserede indsatser. 

 

En lang række RCT-studier dokumenterer positive effekter af de forebyggende hjemmebesøg. I det ene 

studie dokumenteres det, at et forebyggende hjemmebesøg med fokus på uddannelse af de ældre om fy-

sisk aktivitet og aktiviteter til bevarelse af funktionsevne tilvejebringer positive effekter, idet ældre i in-

terventionsgruppen oplevede et markant lavere fald i evnen til at gennemføre aktiviteter uden hjælp fra 

andre sammenlignet med kontrolgruppen. I et andet studie dokumenteres det, at de ældre øger deres 

niveau for fysisk aktivitet. I et studie dokumenteres det også, at det forebyggende hjemmebesøg vurde-

res at være omkostningseffektivt (Sahlen et al, 2008). Der er således konsistent evidens for, at forebyg-

gende hjemmebesøg kan forbedre funktionsevnen samt reducere funktionsevnetab blandt ældre med re-

lativ god funktionsevne.  
 

De præcise årsager til de gunstige effekter af forebyggende hjemmebesøg kendes ikke på nuværende 

tidspunkt. Flere forhold spiller formentligt ind: Øget tryghed ved at kende »systemet«, viden om egne 

ressourcer og mulighederne for at påvirke sit eget livsforløb samt kendskab til tilbud i lokalområdet op-

nået ved at tale med en kompetent person i eget miljø medførende bedre bevaret funktionsevne. 

Der er dog fortsat behov for forskning inden for væsentlige områder som fx indholdet i besøgene, 

konsekvenser af besøgene (coping, empowerment), hvem der mest har gavn af besøgene (målgruppe) 

samt organiseringen af indsatsen og samarbejdsmæssige forhold til den øvrige primærsektor (jf. bl.a. 

Sundhedsstyrelsen, 2005). 

 

Et studie, der undersøger effekten af specifikt hjemmebesøg eller hjemmehjælp viser dog, at der ikke 

kan spores nogen positive effekter af hjemmebesøg målt i forhold til bevarelse af ældres funktionsevne 

og deres evne til at udføre almindelige daglige aktiviteter. Studierne er gennemført i en dansk kontekst, 

men er ikke kontrollerede forsøg, men forløbsstudier (Hansen, 2009). Uanset understreger de behovet 

for supplerende tiltag til ældre, der modtager hjemmepleje med henblik på at forebygge og imødegå tab 

af funktionsevne.  

 

De to øvrige indsatstyper til fremme af fysisk aktivitet og bevarelse af evnen til at udføre daglige aktivite-

ter og funktioner er gruppebaserede undervisnings- eller uddannelseskurser og e-mail- og telefonbaseret 

vejledning og rådgivning af de ældre i eget hjem. To RCT-studier dokumenterer positive effekter af en in-

teraktiv e-mail- og telefonbaseret rådgivning. Her øger de ældre i interventionsgruppen deres fysisk akti-

vitet signifikant mere end kontrolgruppen (Martinson et al, 2008). Samtidig dokumenteres det, at fysisk 

aktivitet har en positiv effekt på de ældres fysiske funktionsevne (SF-36 skala). Positive effekter spores 

også i et tredje studie af e-mail- og telefonrådgivning. Her vurderes effekterne på de ældres fysiske akti-

vitetsniveau dog at være moderat (Greaney et al, 2008). Et RCT-studie dokumenterer ingen positive ef-

fekter af indsatsen målt på de ældres fysiske aktivitetsniveau og selvrapporterede helbred (Harari, 2008). 

Der er således begrænset evidens bag denne type rådgivnings- og vejledningsindsats. 

 

To RCT-studier dokumenterer også positive effekter af gruppebaseret undervisning og vejledning. I det 

ene af studierne opnåede de ældre signifikant forbedringer i forhold til varetagelse af daglige aktiviteter, 

mens det andet studie påviser, at ældre, der har modtaget først en omfattende vurdering af deres hel-

bredstilstand efterfulgt af gruppebaseret undervisning (potentialer forbundet med fysisk aktivitet og mu-

ligheder for udøvelsen af fysisk aktivitet), generelt medvirkede til at øge andelen, der udøver fysisk akti-

vitet (Dapp et al, 2010). 

 

I tabel 18 nendefor fremgår det endvidere, at en række studier dokumenterer positive effekter af uddan-

nelses- og opkvalificeringsindsatser målrettet de professionelle, der gennemfører forebyggende hjemme-

besøg. Fire danske RCT-studier måler effekten af målrettet uddannelse af de fagpersoner, der gennemfø-

rer de forebyggende hjemmebesøg. I studierne dokumenteres det, at ældres funktionsevne målt i forhold 

til behovet for hjælp til at udføre daglige aktiviteter forbedres signifikant (Vass et al, 2005; Vass et al, 

2009; Avlund et al, 2004).  

 

Herudover er der to studier, der specifikt vedrører opsporing og rekruttering af ældre til forebyggende 

hjemmebesøg. Her ses det i det ene af studierne, at der er en social skævvridning i forhold til ældre, der 
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takker ja til et forebyggende hjemmebesøg, idet ældre med en høj socioøkonomisk status i højere grad 

ønsker et forebyggende hjemmebesøg. Dette er en væsentlig udfordring, da ældre med færre ressourcer 

også vil være den målgruppe, hvor der er et stort behov for at iværksætte indsatser med fokus på frem-

me af fysisk aktivitet og forebyggelse af funktionstab i forhold til daglige aktiviteter og funktioner. Dog 

dokumenterer studiet, at valget af opsporingsmetode kan påvirke muligheden for at rekruttere ældre 

med lavere socioøkonomisk status til de forebyggende hjemmebesøg. Således viser studiet, at ældre med 

få økonomiske ressourcer har større tilbøjelighed til at acceptere et forebyggende hjemmebesøg, hvis de 

bliver inviteret via brev med dato for besøget sammenlignet med et mere generelt informationsbrev uden 

dato for besøg (Yamada et al, 2012). En tilsvarende tendens dokumenteres også i det andet studie, der 

omhandler opsporing af ældre til forebyggende (Ekman et al, 2010). 

 

Indsatsernes proces, implementering og overførbarhed 

En væsentlig udfordring i forhold til implementeringen og overførbarheden af de indsatser, der bygger på 

rådgivning og uddannelse af ældre i forhold til fysisk aktivitet og aktiviteter til bevarelse af funktionsev-

ne, er fraværet af interpersonelt kontakt mellem fagpersonale og den ældre. Dette kan have en negativ 

indflydelse på deltagelsen i denne type indsatser. Derfor er det væsentligt, at indsatserne indrettes, så 

der løbende sikres en vedvarende motivering af de ældre, så de ikke mister engagement og interesse i 

indsatsen. Et studie viser således, at ældre motiveres til større deltagelse, når aktiviteterne er gruppeba-

serede (Forebyggelseskommissionen, 2009), og dokumentationen i tabel 8 nedenfor viser også, at to af 

studierne dokumenterer ingen eller moderate effekter af e-mail- og telefonbaseret undervisning, hvilket 

kan hænge sammen med risikoen for øget frafald blandt de ældre samt manglende engagement og inte-

resse over tid. Generelt er vurderingen, at indsatserne er relativt enkle at overføre til en dansk kontekst. 

Typisk leveres vejledningen og undervisningen af enkelte faggrupper, og der er ikke behov for en dybere 

koordinering og samarbejde på tværs af faggrupper og organisatoriske skel. Dog forudsætter indsatserne 

kompetenceudvikling og opkvalificering af de medarbejdere, der skal levere indsatsen, eller at der gøres 

brug af fx eksternt uddannede træningsinstruktører, som i samarbejde med fysioterapeuter og ergotera-

peuter kan varetage rådgivning og vejledning af de ældre. Netop målrettet uddannelse af medarbejderne 

med fokus på at øge viden om fysisk aktivitet, potentiale samt risikofaktorer og psykosociale barrierer 

hos de ældre dokumenteres at have en positiv effekt i forhold til funktionsevne blandt de ældre, der mod-

tager forebyggende hjemmebesøg. 

 

Indsatsernes omkostningseffektivitet 

Kun ganske få af studierne har dokumenteret indsatsernes omkostningseffektivitet. To af studierne, der 

påviser effekten af forebyggende hjemmebesøg, dokumenterer i det ene tilfælde, at indsatsen er om-

kostningsneutral, mens det i det andet studiet dokumenteres, at indsatsen er omkostningseffektiv. Her 

opgøres den inkrementelle omkostning pr. QALY til 105.000 kr. Omkostningerne forbundet med de øvrige 

indsatser er ikke opgjort. Flere indsatserne benytter imidlertid e-mail og telefon i rådgivningen og uddan-

nelsen af de ældre. Disse indsatser har demonstreret positive effekter i forhold til at fremme både de æl-

dres fysiske aktivitetsniveau og kompetencer angående daglige aktiviteter og funktioner. Omkostninger-

ne forbundet med indsatsen antages at være relativt begrænsede, idet interaktionen mellem den profes-

sionelle og ældre primært foregår via e-mail og telefon, ligesom der fremsendes relevant materiale til den 

ældre i form af råd til træningsprogrammer, andre aktiviteter m.v. En udfordring i denne type indsatser 

er imidlertid tilvejebringelsen af information om den ældres sundhedsmæssige tilstand og mere generelle 

socioøkonomiske karakteristika. Disse oplysninger bruges til at målrette rådgivningen og vejledningen til 

de ældre, så det stemmer overens med den ældres situation og behov. Der antages at være en del om-

kostninger forbundet med tilvejebringelsen af disse oplysninger. 
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Tabel 18: Oversigt over indsatser knyttet til mekanismen: Uddannelse, motivation og vejledning om fysisk aktivitet   

Indsats-

type 
Studie Indsatsbeskrivelse 

Fagpersoner  

involveret 
Kontekst Effektstørrelse Målgruppe Omkostningseffektivitet 

Forbehold 

/kommentarer 

Forebyg-

gende 

hjemme-
besøg  

 

 

Meng et al 

(2009) 

(Meta-
studie RCT) 

Forebyggende hjem-

mebesøg med fokus 

på fremme af sund-
hed, herunder fysisk 

aktivitet via uddannel-

se, råd og vejledning 

Sygeplejerske 

 

Indsatsen er gennemført i 

USA. Indsatsen foregår i 

ældres eget hjem. 

Studiet dokumenterer en positiv 

effekt af indsatsen, idet ældre i in-

terventionsgruppen reducerede 
tab/fald i fysisk funktionsevne med 

54 % sammenlignet med kontrol-

gruppen. Fysisk funktionsevne blev 

målt via evnen til at varetage dag-

lige aktiviteter og funktioner uaf-

hængigt af hjælp fra andre 

Ældre med et 

funktionsni-

veau, der 
muliggør at 

de i høj grad 

kan klare sig 

selv i hver-

dagen og 

som bor i 

eget hjem 

n = 766  

De gennemsnitlige om-

kostninger var 11 % lavere 

i interventionsgruppen 
sammenlignet med kon-

trolgruppen (hhv. 26.100 

USD og 29.200 USD) set 

over indsatsperioden på to 

år. Indsatsen beskrives 

som omkostningsneutral 

- 

 Ryburn et 

al (2008) 

(Øvrig stu-
die) 

En indsats med fokus 

på ergoterapi og ud-

dannelse vedr. fysisk 
aktivitet og sundhed 

generelt. Udgangs-

punktet for indsatsen 

er ”restorative” frem 

for mere traditionel 

hjemmepleje 

Ergoterapeuter 

og sygeplejer-

sker  

Review af indsatser i Au-

stralien, UK og USA. Ind-

satsen foregår i ældres 
eget hjem. 

Stærk evidens for positive effekter 

af ergoterapi og uddannelse af de 

ældre i forhold til ældres funkti-
onsevne (ADL)- indsatsen er leve-

ret af sygeplejerske, der gennem-

fører hjemmebesøget. Enkelte stu-

dier viser positive effekter af en 

tidsafgrænset kompleks indsats 

målt i forhold til ældres funktions-

evne samt ældres behov for 

hjemmehjælp 

Ældre over 

65 år, som 

bor i eget 
hjem og som 

modtager 

hjemmebe-

søg. 

n = fremgår 

ikke af artik-

len.  

”restorative” indsatser/eller 

indsatser, hvor den ældre 

involveres og støttes i at 
klare aktiviteter selv er ik-

ke mere omkostningstunge 

end ”almindelig” hjemme-

pleje og i nogle tilfælde 

mere omkostningseffektive 

- 

 Sundheds-

styrelsen 

 (2005) 
(øvrig stu-

die, 5 stu-

dier) 

 

Forebyggende hjem-

mebesøg 

Fremgår ikke 

af artiklen 

Review af indsatser i flere 

forskellige lande. Indsat-

sen leveres i de ældres 
eget hjem 

Der findes evidens for at forebyg-

gende hjemmebesøg kan: Reduce-

re de pårørendes stress, reducere 
pårørendes psykiske symptomer, 

øge de pårørendes velvære i for-

bindelse med at passe en anden 

person, reducere dødelighed og 

reducere indflytninger på pleje-

hjem. Evidens for, at forebyggende 

hjemmebesøg reducerer tab af 

funktionsevne blandt ældre, der 

har bevaret eller kun let nedsat 

funktionsevne. 

Ældre som 

modtager 

det forebyg-
gende 

hjemmebe-

søg (ældre 

med god 

funktionsev-

ne og skrø-

belige ældre) 

n = fremgår 

ikke af artik-

len. 

Fremgår ikke af artiklen - 

 Yamada et 
al (2012) 

(øvrig stu-

die) 

Studiets formål er at 
undersøge a) hvorvidt 

de ældres økonomiske 

status har indflydelse 

på om de takker ja til 

besøgs-tilbuddet og b) 

om de kommunale 

metoder i forhold til 

henvendelse til borge-

ren har indflydelse 

herpå. 

Fagprofessio-
nelle (sygeple-

jersker) 

Indsatsen gennemføres i 
den ældres hjem og er 

afprøvet i Danmark. 

Ældre med høj socioøkonomiske 
ressourcer (OR=1,47) er mere til-

bøjelige til at takke ja til et fore-

byggende hjemmebesøg sammen-

lignet med ældre med dårlige øko-

nomiske ressourcer (OR=1) 

De ældre der er inviteret via brev 

med dato (OR=1,73) har større til-

bøjelighed til at takke ja til tilbyde 

om hjemmebesøg sammenlignet 

med ældre, der har modtaget til-
buddet via et brev uden dato 

(OR=1) 

Undersøgt 
for ældre 

over 80 

n = 1023 

Fremgår ikke af artiklen - 
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Indsats-
type 

Studie Indsatsbeskrivelse 
Fagpersoner  
involveret 

Kontekst Effektstørrelse Målgruppe Omkostningseffektivitet 
Forbehold 

/kommentarer 

 Ekmann et 

al 

(2010) 

(øvrig stu-

die) 

Studiets formål er at 

undersøge sammen-

hængen mellem op-

søgningsmetoder og 

hyppigheden af afvis-

ninger af det forebyg-

gende hjemmebesøg. 

Henvendelsesprocedu-
rerne er: 1) brev med 

foreslået dato, 2) tele-

fonopkald fra forebyg-

gende medarbejder og 

3) brev med henvis-

ning om at ringe og 

bestille et besøg 

 

Fag-

professionelle 

(sygeplejer-

sker) 

Indsatsen gennemføres i 

den ældres hjem og er 

afprøvet i Danmark 

Mænd: Sammenlignet med "brev 

med dato" er odds ratio for at afvi-

se hjemmebesøg ved "telefonop-

kald" 1,78 og for "brev uden dato" 

2,81 

 

Kvinder: Sammenlignet med "brev 

med dato" er odds ratio for at afvi-
se hjemmebesøg ved "telefonop-

kald" 1,23 og for "brev uden dato" 

1,87. 

 

Når der kontrolleres for træthed, 

influenzavacciner og ensomhed 

øges kvindernes tilbøjelighed til at 

afvise det første hjemmebesøg, 

mens mændenes tilbøjelighed til at 

afvise besøgene er mindsket 

Ældre over 

74 år 

n = 4060  

Fremgår ikke af artiklen - 

 Vass et. al. 
(2008) 

(RCT) 

Praktisk tværfagligt 
uddannelsesforløb ret-

tet mod læger og sy-

geplejersker, der ud-

fører de forebyggende 

hjemmebesøg 

Sygeplejersker 
som udfører 

forebyggende 

hjemmebesøg 

samt læger 

Indsatsen er et gruppe-
baseret uddannelsesforløb 

forankret i praksissekto-

ren (læger og sygeplejer-

sker). Indsatsen gennem-

føres i danske kommuner 

Positiv sammenhæng mellem re-
duceret funktionsnedsættelse hos 

de ældre og uddannelse af perso-

nale som udfører forebyggende 

hjemmebesøg. 

 

Indsatsen bevirkede at væsentligt 

færre af de 80-årige flyttede på 

plejehjem 

 

Ældre (75- 
og 80-årige) 

som modta-

ger forebyg-

gende 

hjemmebe-

søg 

n = 4034  

Fremgår ikke af artiklen Effekter op-
hørte efter in-

terventionen 

sluttede 

 Vass et al 

(2005) 
(2009) 

(RCT) 

Uddannelsesprogram 

rettet mod læger og 
sygeplejersker, der 

udfører de forebyg-

gende hjemmebesøg 

Sygeplejersker 

som udfører 
forebyggende 

hjemmebesøg 

samt læger 

Indsatsen er et gruppe-

baseret uddannelsesforløb 
forankret i praksissekto-

ren (læger og sygeplejer-

sker). Indsatsen gennem-

føres i danske kommuner 

Positiv effekt på ældres funktions-

evne, der måles via evnen til at 
varetage daglige aktiviteter uden 

hjælp (OR=1,2). Effekten var 

størst blandt de 80-årige 

Ældre (75- 

og 80-årige) 
som modta-

ger forebyg-

gende 

hjemmebe-

søg år 

n = 4060  

Fremgår ikke af artiklen  

  Vass et al 

(2004) 

(RCT) og 

Avlund et 

al (2007) 

(RCT) 

Treårig projektindsats 

bestående af uddan-

nelsesprogram rettet 

mod det primære ple-

jepersonale og prakti-

serende læger. Fokus 
på om det forbedrer 

de ældres evne til at 

varetage daglige akti-

viteter og funktioner 

Fagpersoner 

som udfører 

det forebyg-

gende hjem-

mebesøg 

Indsatsen er gennemført i 

Danmark. I alt 34 kom-

muner deltager i studiet. 

(ingen angivelse af, hvor 

uddannelsesprogrammet 

blev leveret). Indsatsen 
leveres i de ældres eget 

hjem 

Positive effekter i forhold til at for-

bedre ældre kvinders funktionsev-

ne (OR=1,24) 

 

Effekterne er bibeholdt 18 måne-

der efter interventionens ophør. 
Dette gælder dog kun for kvinder. 

Der kan ikke spores nogen effekter 

for den mandlige målgruppe 

Ældre over 

75 år 

n = 4060  

Fremgår ikke af artiklen  

 Sahlen et 

al (2008) 

(RCT) 

Fire hjemmebesøg 

med henblik fremme 

af fysisk aktivitet og 

generel sundhed via 

motivation og uddan-

Sygeplejer-

sker, fysiote-

rapeuter og 

ergoterapeuter 

Indsatsen er gennemført i 

Sverige og i de ældres 

eget hjem 

Fremgår ikke af artiklen Ældre over 

75 år, der 

bor i eget 

hjem 

n = 196  

Indsatsens omkostninger 

over to år (løn, træning af 

dem der foretager hjem-

mebesøg, materialer, 

transport, investeringer) 

- 
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Indsats-
type 

Studie Indsatsbeskrivelse 
Fagpersoner  
involveret 

Kontekst Effektstørrelse Målgruppe Omkostningseffektivitet 
Forbehold 

/kommentarer 

nelse om fysisk aktivi-

tet og generelle sund-

hedsudfordringer 

var 156.000 Euro (DK= 

1.163.666) 

 

Inkrementel omkostning 

pr. QALY = 14.200 Euro 

(DK=105.000) 

Hjemme-

pleje 

Hansen et 

al 

(2009) 

(øvrige 
studie) 

Hjemmehjælp med 

fokus på kapacitet i 

hverdagslivet, velbe-

findende og ensomhed 

Sygeplejer-

sker, fysiote-

rapeuter, 

hjemmehjæl-
pere m.m. 

Indsatsen er gennemført i 

Danmark og i de ældres 

eget hjem 

Hjemmehjælp forbedrer ikke æl-

dres daglige aktive funktionsni-

veau. For kvinder findes ingen ef-

fekt og for mænd tilsyneladende 
en negativ sammenhæng. Der fin-

des dog signifikant sammenhæng 

mellem antallet af hjemmehjælps-

besøg og velbefindende hos ældre 

mænd med lavt funktionsniveau 

(ADL) 

Ældre (67 – 

77 år), der 

modtager 

hjemme-
hjælp 

 n = 1317 

Fremgår ikke af artiklen - 

Gruppe-

baseret 

undervis-

ning 

 

Mcdougall 

et al 

(2010) 

(RCT) 

Psykosocial interven-

tion med fokus på 

gruppebaseret træ-

ning og rådgivning om 

bl.a. sundhed og fy-
sisk aktivitet 

Uddannet 

sundhedsper-

sonale (ikke 

nærmere angi-

vet) 

Indsatsen er gennemført i 

USA og gennemføres i 

form af klassebaseret ti-

mer med underviser 

Signifikant positiv effekt i forhold 

til varetagelse af daglige aktivitet 

og funktioner 

Ældre med et 

funktionsni-

veau, der 

muliggør at 

de i høj grad 
kan klare sig 

selv i hver-

dagen 

n = 110  

Fremgår ikke af artiklen - 

Dapp et al 

(2010) 

(RCT) 

Screening af ældre 

sundhedstilstand ef-

terfulgt af skrædder-

syet plan med råd og 

vejledning i forhold til 

fysisk aktivitet, funk-

tioner m.m., som den 
ældre og den ældres 

læge modtog Herud-

over mulighed for 

gruppebaseret sessio-

ner med fokus på 

yderligere uddannelse 

og vejledning 

Fysioterapeut, 

geriatriker, sy-

geplejersker 

og social ar-

bejder 

Indsatsen er gennemført i 

Tyskland og leveres i 

form af gruppebaseret 

træningssessioner foran-

kret i almen praksis 

Positiv effekt i forhold til andelen af 

ældre, der udøver moderat fysisk 

aktivitet  

 

(> tre timer fysisk aktivitet ugent-

ligt, interventionsgruppe 37,7 %, 

kontrolgruppe 31,2 %) 
Største effekt hos målgruppen af 

ikke skrøbelige ældre 

Ældre med et 

funktionsni-

veau, der 

muliggør at 

de i høj grad 

kan klare sig 

selv i hver-
dagen og 

skrøbelige 

ældre. 

n = 2580  

Fremgår ikke af artiklen - 

Mail- og 

telefonba-

seret ind-

sats 
 

Greaney et 

al (2008) 

(RCT) 

Indsatsen består i at 

fremsende materiale 

til ældre efterfulgt af 

opfølgende telefonop-
kald med henblik på 

råd og vejledning til 

fremme af fysisk akti-

vitet 

Kost- og moti-

onsvejledere 

Indsatsen er gennemført i 

USA og informationsma-

teriale og telefonvejled-

ning foregår i de ældres 
eget hjem 

Studiet viser en moderat effekt i 

forhold til at øge motivationen 

blandt ældre til at være fysisk ak-

tive over en 24 måneders periode. 
Der var ingen effekt i forhold til 

ældre i en ”vedligeholdelsesfase” 

Ældre over 

60, som har 

meldt sig fri-

villigt til ind-
satsen. 

n = 966 

Fremgår ikke af artiklen - 
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Indsats-
type 

Studie Indsatsbeskrivelse 
Fagpersoner  
involveret 

Kontekst Effektstørrelse Målgruppe Omkostningseffektivitet 
Forbehold 

/kommentarer 

Martinson 

et al 

(2008) 

(RCT 

Interaktiv telefon- og 

mail-baseret træ-

ningssessio-

ner/rådgivningsprogra

mmer med fokus på 

fremme af fysisk akti-

vitet  

Aktivitets coa-

ches med fit-

ness/trænings 

uddannelse og 

træning i teori 

om foran-

drings-adfærd 

Indsatsen er gennemført i 

USA og rådgivning leve-

res i de ældres eget hjem 

Positiv effekt i forhold at deltagere 

i interventionsgruppen øgede an-

tallet af dage pr. uge, hvor de del-

tog i mindste 30 minutters lav-

intensitetstræning 

Ældre med et 

funktionsni-

veau, der 

muliggør at 

de i høj grad 

kan klare sig 

selv i hver-

dagen 
 n = 1049 

Fremgår ikke af artiklen - 

Morey et al 
(2008) 

(RCT) 

Rådgivning om fysisk 
aktivitet via mail og 

telefon (øge træning 

og fitness blandt æl-

dre) 

Aktivitets-
coaches og 

fagprofessio-

nelle i primær 

sundhedssek-

tor  

Den ældre modtager tele-
fonbaseret coaching i 

eget hjem. Indsatsen er 

afprøvet i USA. 

Studiet indikerer at rådgivnings-
indsatsen har positive effekter på 

fysisk aktivitetsniveau blandt æl-

dre. Det dokumenteres at fysisk 

aktivitet har en positiv effekt på 

fysisk funktionsevne (ældre der 

udøver mere end 150 minutters 

aktivitet ugentligt have en fysisk 

funktionsscore på gns. 74,5, men 

ældre der udøver mindre end 150 
minutters aktivitet havde en gns. 

score på 58,6) 

Ældre med 
kroniske li-

delser. 

n =357  

Fremgår ikke af artiklen - 

Harari et al 

(2008) 

(RCT) 

På baggrund af et ud-

fyldt spørgeskema fra 

de ældre generes en 

individuel feedback til 

de ældre som inklude-

rede vejledning i 

sundhedsforhold, tjek-

lister og anden støtte 

(fx træningsskemaer) 
omhandlende fysisk 

aktivitet 

Læge og syge-

plejerske 

Indsatsen er gennemført i 

England og er forankret i 

almen praksis – den æl-

dre skal selv implemente-

re feedback programmet 

En meget begrænset og ikke signi-

fikant effekt i de ældres fysiske ak-

tivitetsniveau 

Ældre med et 

funktionsni-

veau, der 

muliggør at 

de i høj grad 

kan klare sig 

selv i hver-

dagen 

n = 2.503 

Fremgår ikke af artiklen - 

Ikke spe-

cificeret 

Frost et al, 

2010 (Me-

tastudie 

RCT) 

Forskellige program-

mer til at øge ældres 

fysiske aktivitetsni-

veau rettet mod æl-

dres adfærd 

Fremgår ikke 

af artiklen 

Indsatsen er forankret i 

almen praksis. Studierne 

er gennemført i flere for-

skellige lande og det 

fremgår ikke af artiklen 

De mest effektive indsatser er 

dem, hvor uddannelse og rådgiv-

ning er skræddersyet og hvor der 

sendes løbende materiale som på-

minder de ældre om at dyrke fy-

sisk aktivitet 

Alle ældre 

n = fremgår 

ikke af artik-

len. 

Fremgår ikke af artiklen - 
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6.1.2 Mekanisme 3: Effektive indsatser i forhold til strukturerede og individualiserede aktiviteter 

Dette afsnit omhandler de indsatser, som litteraturen fremhæver i relation til mekanismen strukturerede 

og individualiserede aktiviteter. 

 

Udover de to ovenfor anførte virkningsfulde mekanismer kan der i litteraturen identificeres endnu et cen-

tralt element, der har betydning for ældres fysiske aktivitetsniveau samt funktionsevne i forhold til at op-

retholde varetagelsen af daglige aktiviteter.  

 

Studierne viser, at strukturerede træningsaktiviteter og aktiviteter, der sætter fokus på bevarelse af æl-

dre evne til at gennemføre daglige aktiviteter og funktioner uden hjælp fra andre, spiller en rolle for, om 

de ældre profiterer af indsatsen. Det drejer sig om, at der udarbejdes en klar plan for indsatsen og pro-

grammet, ligesom der fx er tjeklister medfølgende interventionen og klare tidshorisonter for indsatsen, 

herunder også viden om omfang, formål og indhold. Samtidigt ses det også, at mange af de succesfulde 

indsatser indeholder et element af supervision eller monitorering. Dels supervision i forhold til at kunne 

understøtte den ældre i forbindelse med indsatsens aktiviteter og dels monitorering, der kan sikre en re-

gelmæssig formidling af fremskridt i den ældres udvikling undervejs i forløbet. Nært relateret hertil viser 

det sig også, at individualiserede og skræddersyede indsatser spiller en rolle – og at den ældre involveres 

i planlægningen og udformningen af indsatsen. På den måde sikres det også, at der opstilles tydelige, 

målbare og realistiske mål for den ældres udvikling.  

 

I tabel 19 nedenfor ses de enkelte studier, der på forskellig vis er knyttet til ovenstående mekanisme. 

Gældende for de enkelte indsatser i studierne er at tilbyde et mere eller mindre struktureret og velorga-

niseret træningsforløb for den ældre, som er tilpasset individuelt til den ældres behov og evne, samt hvor 

der opstilles tydelige og klare mål for indsatsen. I alt er der identificeret 14 studier, der undersøger effek-

ten af denne type indsatser. Seks af studierne er RCT-studier, fire er metastudier, der inkluderer både 

RCT-studier og ikke kontrollerede studier, mens et enkelt er et metastudie, der alene inkluderer RCT-

studier. De resterende tre studier er ikke-kontrollerede forsøg. 10 af de 14 studier er internationale, 

mens de resterende fire er nationale eller nordiske. 

 

Det ses endvidere, at der er forskellige typer af indsatser, herunder hjemmebaseret træning eller træning 

i omgivelser, forebyggende hjemmebesøg, mere komplekse indsatser, der indeholder elementer af scree-

ning, udredning og interventioner med en eller flere komponenter, samt indsatser, hvor den ældres læge 

alene henviser til fysisk aktivitet uden at foretage en nærmere udredning – det, der kaldes ”motion på 

recept”. 

 

Som det fremgår af tabel 19, er der to RCT-studier, der dokumenterer positive effekter af et struktureret 

træningsprogram i hhv. hjemmet eller i grupper. I studierne indledes indsatsen med en personlig konsul-

tation hos egen læge, hvor der foretages en vurdering af den ældres sundhedstilstand og funktionsevne 

med henblik på igangsættelsen af et træningsforløb. De ældre får herefter løbende rådgivning af en fysisk 

træner, som i samarbejde med den ældre udarbejder en konkrete træningsplan, der er individuelt tilpas-

set til den ældres behov og funktionsevne, samtidig med at der opsættes konkrete og tidsafgrænsede 

delmål for målet med indsatsen. Begge studier dokumenterer positive effekter i forhold til en forøgelse af 

ældres fysiske aktivitet, og i et af studierne dokumenteres det også, at de ældres funktionsevne i forhold 

til varetagelse af daglige aktiviteter ligeledes forbedres som en følge af indsatsen (Kolt et al, 2012; Cha-

le-Rush et al, 2010). I det ene af studierne modtog de ældre den samme tilpassede indsats, men i inter-

ventionsgruppen blev de ældre udstyret med skridttæller, der løbende kunne monitorere progressionen i 

deres fysiske udfoldelse og synliggøre den løbende målopfyldelse. Studiet dokumenterer, at gruppen med 

skridttællere forøgede deres fysiske aktivitetsniveau mere end gruppen, der modtog samme indsats, men 

uden skridttællere (Kolt et al, 2012). Et andet RCT-studie, som primært kigger på sammenhængen mel-

lem fysisk aktivitet og funktionsevne, viser, at ældre, der deltog i en intervention med fokus på muskel-, 

balance- og fleksibilitetstræning umiddelbart efter udskrivelse fra hospital, oplevede signifikant færre 

genindlæggelser sammenlignet med kontrolgruppen (Courtney et al, 2009).  

 

I litteraturen er der også identificeret mere komplekse indsatser, der har fokus på både fysisk aktivitet, 

mobilitet og funktionsevne i forhold til at udføre daglige aktiviteter. Her dokumenteres det, at ældres 
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mobilitetsproblemer reduceres signifikant som følge af en indsats, hvor der indledningsvist gennemføres 

en omfattende geriatrisk udredning af et tværsektorielt sammensat fagteam, som efterfølges af komplek-

se interventioner, der indeholder individualiseret rådgivning og anbefalinger samt løbende vejledning og 

superviseret styrketræning ved hjælp af en uddannet træningsinstruktør (Lihavainen, 2011). Et lignende 

studie af en indsats målrettet bevarelse af ældres funktionsevne i forhold til daglige aktiviteter betoner li-

geledes positive effekter. Indsatsen indeholdte flere forskellige elementer, der skulle sikre et skrædder-

syet og struktureret indsatsforløb for de ældre, herunder screening, udredning, case management, kom-

pleks og fleksibel værktøjskasse af forskellige indsatskomponenter og løbende og langsigtet opfølgning. I 

alt omhandler seks studier denne type indsats, og tre dokumenterer positive effekter i forhold til at for-

bedre ældres fysiske aktivitetsniveau eller funktionsevne, mens et andet ikke tester effekten, men kon-

kluderer, at meget tyder på, at indsatsen har gode effekter. Et enkelt studier viser ingen eller moderate 

effekter af en kompleks indsats, herunder med brugen af case manager, der står for planlægning og ko-

ordinering af indsatsen med henblik på et optimere støtten til den ældre (Hallberg et al, 2007).  

 

I tabel 19 ses det, at tre studier undersøger effekten af ”motion på recept”. Et RCT-studie dokumenterer 

positive effekter af denne indsats, hvor det ses, at signifikant flere ældre udøver fysisk aktivitet 12 mdr. 

efter indsatsen sammenlignet med kontrolgruppen (Lawton et al, 2008). Studiet undersøger dog alene 

effekten af indsatsen hos ældre kvinder, hvorfor der ikke kan siges noget om effekten for mænd. To an-

dre studier, heraf det ene et metastudie, der inkluderer såvel RCT- og ikke-RCT-studier, dokumenterer 

imidlertid kun begrænset effekt af indsatsen (Willemann, 2004; Bredahl et al, 2010).  

 

I det ene af disse to studier sondres der mellem interventioner med et konkret struktureret træningsfor-

løb, hvor den praktiserende læge henviser inaktive ældre til et konkret træningsforløb, der varetages af 

træningsspecialister fra et idrætsanlæg eller et privat motionscenter, eller rådgivningsinterventioner, der 

inkluderer enten alene mundtlig rådgivning eller mere intensiv rådgivning mundtligt og skriftligt samt op-

følgningsforløb (Willemann, 2004). Studiet viser for det første, at kun en vis del af de henviste patienter, 

der henvises til træningsinterventioner, rent faktisk starter på træningsforløbet (hhv. 35 pct., 60 pct. og 

87 pct. i de tre gennemgåede studier). For det andet dokumenteres det, at endnu færre fastholder et 

øget aktivitetsniveau efter træningsforløbet. I studiet dokumenteres det også, at et RCT-studie ingen sig-

nifikante ændringer kan spore i forhold til en forøgelse af ældres fysiske aktivitet som følge af et konkret 

træningsforløb. Enkelte studier, der gennemgås i Willemanns artikel, viser derimod, at en rådgivningsin-

tervention kan have en positive effekt på forøgelsen af fysisk aktivitet blandt ældre, men resultaterne på 

tværs af studierne er ikke entydige, og der kan ikke dokumenteres en klar positiv effekt af indsatsen 

(Ibid, 2004). Der er således begrænset evidens for effekten af indsatser, der beror på konceptet ”motion 

på recept”, hvor henvisning til fysiske aktiviteter sker via egen læge. 

 

Indsatsernes proces, implementering og overførbarhed 

Umiddelbart er de fleste af de ovenstående indsatser overførbare til en dansk kontekst. En udfordring er 

dog, at flere af indsatserne kræver en tværgående organisering, idet flere forskellige aktører er involveret 

i indsatser, og der kræves koordinering og samarbejde på tværs af forskellige organisatoriske rammer, 

herunder blandt andet mellem almen praksis, kommuner og private leverandører, der udbyder forskellige 

former for fysiske aktiviteter. Endvidere forudsætter de mere komplekse indsatser (Daniels et al, 2011) 

opkvalificering af de enkelte medarbejdere (fx i rollen som case manager) samt etableringen af tværgå-

ende teams på tværs af forskellige sektorer og organiseringer.  

 

Dog vurderes det, at accepten af indsatserne blandt ældre vil være stor, idet indsatserne betoner et indi-

vidualiseret fokus, hvor indsatserne skræddersyes og tilpasses den enkelte ældres behov og evner, lige-

som de ældres involvering i fastsættelse af formål og mål med indsatsen er væsentlig i forhold til at 

fremme de ældres deltagelse i indsatserne. 

 

Indsatsernes omkostningseffektivitet 

Det er ikke direkte muligt at sammenligne de enkelte indsatsers omkostningseffektivitet, idet kun ganske 

få af studierne dokumenterer omkostningerne forbundet med indsatsen samt sætter denne i forhold til 

effekterne. Der er ingen direkte omkostningsberegninger foretaget i nogle af studierne. Dog påpeges det 

i to af artiklerne, at omkostningseffektiviteten af indsatserne er beregnet tidligere, og at de har vist sig 
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effektive. I det ene tilfælde drejer det sig om studiet, der dokumenterer positive effekter af indsatsen 

”motion på recept”, som er et studie gennemført i New Zealand og alene med ældre kvinder som mål-

gruppe. 

 

Sammenholdt med de øvrige indsatser, som belyses under de to øvrige identificerede mekanismer vurde-

res ovenstående type indsatser, i hvilke der er stort fokus på løbende supervision, strukturering, opfølg-

ning og rådgivning, at være relativt mere omkostningstunge end fx e-mail- og telefonbaseret rådgivning 

og uddannelse til ældre om fysisk aktivitet og aktiviteter til bevarelse af borgernes funktionsevne og 

gruppebaseret gangprogrammer, som udføres i de ældres nærmiljø og ofte i offentlige rum. Indsatsen 

ovenfor forudsætter flere fagprofessionelle ressourcer, idet der ofte foretages en indledende grundig ud-

redning, og at den ældre løbende støttes og superviseres i løbet af indsatsen.  
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Tabel 19: Oversigt over indsatser knyttet til mekanismen: Strukturerede og individualiserede aktiviteter 

Indsats-

type 
Studie Indsatsbeskrivelse 

Fagpersoner  

involveret 
Kontekst Effektstørrelse Målgruppe Omkostningseffektivitet Forbehold 

Hjemme-

baseret 
træning  

Kolt et al 

(2012) 
(RCT) 

Træningsprogram, 

hvor den ældre i 
samarbejde med 

læge og trænings-

rådgiver udarbej-

der træningspro-

gram med klare 

mål – monitorering 

via skridttæller 

Læge og uddan-

nede trænings-
instruktører 

Indsatsen er gen-

nemført i New Zea-
land. Den ældre 

udøver aktiviteter på 

egen hånd i eget 

hjem, eller i andre 

omgivelser 

Studiet dokumenterer, at ældre der del-

tager i interventionen, hvor der anven-
des klare og realistiske målsætninger 

samt skridttællere, der monitorerer pro-

gression, øger deres gangaktiviteter 

med mere end dobbelt så meget som i 

kontrolgruppen (interventionsgruppe = 

63 minutter ugentligt, kontrolgruppe = 

30,9 minutter ugentligt) 

Ældre med en 

funktionsevne, 
der i høj grad 

gør dem i stand 

til at klare hver-

dagen uden 

hjælp fra andre 

n = 330  

Studiet dokumenterer at 

indsatsen er omkost-
ningseffektiv (beregnin-

ger angives ikke) 

- 

Courtney 

et al 

(2009) 

(RCT) 

Omfattende vurde-

ring foretaget af 

sygeplejerske og 

fysioterapeut – in-

dividuelt og struk-
tureret trænings-

program, 

Sygeplejerske 

og fysioterapeut 

Indsatsen er gen-

nemført i Australien. 

Indledningsvis på 

hospitalet – 48 timer 

efter i eget hjem. 

Tidlig introduktion til et individuelt og 

struktureret træningsprogram efterfulgt 

af systematisk telefonisk opfølgning vi-

ser positive effekter på styrkelse af fysi-

ske funktionsevne og reduktion i antallet 
af genindlæggelser på hospital (inter-

ventionsgruppe = 22 % genindlægges, 

kontrolgruppe = 47 % genindlægges) 

Skrøbelige ældre 

med mobilitets-

begrænsninger 

n = 128 

Omkostningseffektivite-

ten angives ikke, men 

det påpeges i artiklen at 

der med indsatsen er 

signifikante omkost-
ningsbesparelser som 

følge af de markant fær-

re genindlæggelser på 

hospital 

- 

Teri et al 

(2011) 

(RCT) 

Struktureret og 

hjemmebaseret 

aerobic og udhol-

denhedstrænings-

program, der er 

sikkert og enkelt  

Kandidatuddan-

nede trænings-

instruktører, 

specialiseret i 

træningsøvelser 

til ældre 

Indsatsen er gen-

nemført i USA og i 

community centers, 

men primært i de 

ældres eget hjem 

Positiv effekt. Gruppen der deltog i pro-

grammet oplever højere livskvalitet 

(selvrapporteret) og de dyrker mere fy-

sisk aktivitet end kontrolgruppen (gnsn. 

31 minutter mere om ugen). De går fx 

mere og de klarer sig også bedre i fysi-

ske test 

Ældre med en 

funktionsevne, 

der i høj grad 

gør dem i stand 

til at klare hver-

dagen uden 

hjælp fra andre 
n = 273  

  

Hallberg et 

al (2007) 

(Metastu-

die, RCT 

og Ikke 

RCT, 26 

studier) 

Hjemmebaseret 

indsats med case 

manager. Case 

manager skulle 

planlægge, imple-

mentere og koor-

dinere indsatsen 

for at optimere 

støtten til den æl-

dre. Herunder med 
fokus på vejled-

ning samt struktu-

rering af indsatsen 

Sygeplejersker 

spiller en nøgle-

rolle som case 

manager i man-

ge af studierne 

(typisk speciali-

serede eller ma-

ster-uddannede 

sygeplejersker) 

Indsatsen foregår i 

den ældres eget 

hjem. Land for stu-

dierne fremgår ikke 

af artiklen 

Begrænset effekt på ældres evne til at 

varetage dagligdagsaktiviteter – en del 

studier dokumenterer ingen effekter, 

mens enkelte dokumenterer positive ef-

fekter. 

Skrøbelige ældre 

der modtager 

forebyggende 

hjemmebesøg 

(over 65 år) 

n = fremgår ikke 

af artiklen.   

Fremgår ikke af artiklen  

Gruppe-

baseret 

træning 

Chale-

Rush et al 

(2010) 

(RCT) 

Struktureret træ-

ningsprogram med 

fokus på aerobic, 

styrke, balance og 

fleksibilitets-

træning 

Fysioterapeuter, 

uddannede træ-

ningsinstruktø-

rer 

Indsatsen gennem-

føres i USA – og 

gennemføres i aka-

demiske forsknings-

centre 

Studiet dokumenterer, at en struktureret 

træningsindsats tilvejebringer positive 

effekter i ældre fysiske funktionsevne 

(ADL)  

Ældre med en 

velfungerende 

funktionsevne i 

eget hjem 

n = 424 

Fremgår ikke af artiklen - 



68 

 

 

Indsats-

type 
Studie Indsatsbeskrivelse 

Fagpersoner  

involveret 
Kontekst Effektstørrelse Målgruppe Omkostningseffektivitet Forbehold 

Forebyg-

gende 

hjemme-

besøg 

Vass et al 

(2007) 

(øvrig stu-

die) 

Struktureret fore-

byggende hjem-

mebesøg 

Forskelligt fag-

personale (sy-

geplejerske, er-

goterapeuter, 

fysioterapeuter,) 

Indsatsen udføres i 

den ældres hjem og 

er afprøvet i Dan-

mark 

Baseret på nuværende evidens om fore-

byggende hjemmebesøg bør de indehol-

de:  

Struktureret interview 

Helhedsvurdering af den ældre 

Konkrete, tydelige og klare planer 

Løbende opfølgning 

Ældre over 75 år 

n = 4034 

Fremgår ikke af artiklen  - 

Kompleks  

indsats 
 

Daniels et 

al (2011) 
(øvrig stu-

die) 

Multidisciplinært 

og individualiseret 
struktureret træ-

ningsprogram  

Læger, sygeple-

jersker, fysiote-
rapeuter, geriat-

risk specialist og 

ergoterapeuter 

Indsatsen foregår 

både i almen praksis 
(udredning af den 

ældre) og i den æl-

dres eget hjem. Ind-

satsen er afprøvet i 

Holland 

Studie dokumenterer ingen effekter, 

men indikerer at en multidisciplinær og 
strukturere indsats med fokus på scree-

ning, vurdering og individualiseret og 

skræddersyet indsats har positive effek-

ter i forhold til bevarelse af ældres vare-

tagelse af daglige aktiviteter 

Skrøbelige ældre 

n = fremgår ikke 
af artiklen. 

Fremgår ikke af artiklen 
- 

Lihavainen 

et al 

(2011) 

(RCT) 

Struktureret og 

superviseret træ-

ning (indledende 

geriatrisk vurde-

ring og individuali-

seret intervention) 

Læge, fysiotera-

peut og sygeple-

jerske 

Indsatsen er gen-

nemført i Finland og 

gennemføres i sund-

hedscentre og fit-

ness/gymnastik lo-

kaler 

Andelen af ældre, der rapporterer mobi-

litetsproblemer reduceres signifikant i 

interventionsgruppen (OR = 0,82, 95 % 

KI 0,75 til 0,94) 

Ældre over 75 år 

n = 781 

Fremgår ikke af artiklen  

Theou et 

al (2011) 
Metastudie 

RCT, 47 

studier) 

Multidisciplinært 

og individualiseret 
struktureret træ-

ningsprogram (fx 

balancetræning, 

styrketræning, ud-

holdenhedstræning 

m.m.) 

Tværfagligt 

team 

Fremgår ikke af ar-

tiklen 

Komplekse og strukturerede træningsin-

terventioner med flere komponenter har 
en større positiv effekt på ældres funkti-

onsevne sammenlignet med øvrige træ-

ningsinterventioner. Funktionsevne må-

les via ADL, muskelstyrke, udholdenhed, 

mobilitet 

Skrøbelige ældre 

n = 17-551 

Fremgår ikke af artiklen - 

Coberly et 

al (2011) 

(Metastu-

die RCT og 

Ikke RCT) 

Senior wellness 

programmer base-

ret på fysisk akti-

vitet, kostrådgiv-

ning, rygestop og 
generel sundheds-

fremme 

Ikke specificeret Indsatsen er afprø-

vet i USA og gen-

nemført i Sundheds-

klubber, trænings-

centre m.m. 

Studierne viser at programmerne gene-

relt har en positiv effekt både på ældres 

helbred og i forhold til udgifterne til 

sundheds- og sygepleje til målgruppen  

Både raske æl-

dre og ældre 

med kroniske 

sygdomme 

n = kun studier 
med >1000 

Studierne indikerer at 

programmerne generelt 

er omkostningseffektive 

og reducerer de samlede 

udgifter til sundheds- og 
sygepleje   

- 

Gustafs-

son 

(2009) 

Metastu-

die, RCT 

og ikke 

RCT, 17 

studier)  

Komplekst ind-

satsprogram, der 

består af flere ko-

ordinerede og 

strukturerede stra-

tegier og kompo-

nenter med fokus 

på sundhedsfrem-

me og sygdomsfo-
rebyggelse – fysisk 

aktivitet var en 

komponent i alle 

indsatserne  

Tværfagligt 

team, herunder 

sygeplejersker, 

geriatriker, læ-

ge, social arbej-

der, diætist 

m.m. 

Fremgår ikke af ar-

tiklen 

Der måles på ADL, IADL, fysisk perfor-

mance, deltagelse i fysisk aktivitet og 

mobilitet. Der kan spores positive effek-

ter i forhold til alle outcomeområderne, 

men det konkluderes i studiet at effek-

terne er moderate. 

Skrøbelige ælde, 

der oplever fald i 

funktionsevne 

n = fremgår ikke 

af artiklen. 

Fremgår ikke af artiklen - 
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Indsats-

type 
Studie Indsatsbeskrivelse 

Fagpersoner  

involveret 
Kontekst Effektstørrelse Målgruppe Omkostningseffektivitet Forbehold 

Motion på  

recept 

 

Bredahl et 

al (2010) 

(øvrig stu-

die, 13 

evaluerin-

ger) 

Ældre ordineres 

motion af egen 

læge 

Læger, sygeple-

jersker 

Motion på recept, 

herunder ydelser, 

anvises af alment 

praktiserende læge. 

Indsatsen er afprø-

vet i Danmark 

Der er ingen stærk evidens for effekten 

af Motion på Recept - især ikke når der 

måles på længevarende/vedvarende ef-

fekt. 

Inaktive med ri-

siko for udvik-

ling af kronisk 

sygdom 

n = 40-1900 

Der er ret begrænset vi-

den om omkostningsef-

fektiviteten af Motion på 

recept. Gevinsterne er 

på længere sigt ved 

fastholdelse af fysisk ak-

tivitet blandt ældre 

- 

Willemann 

(2004) 
(Meta-

studie 

RCT-Ikke 

RCT) 

Ældre ordineres 

motion af egen 
læge 

Læge og træ-

nings-instruktør 

Mundtlige og skriftlig 

rådgivning til den 
ældre, eller træ-

ningsforløb i idræts-

center eller privat 

motionscenter. Ind-

satsen er afprøvet i 

flere lande, her-

iblandt England og 

New Zealand 

Studier som påviser effekt af motion på 

recept er begrænset. Større effekt hvis 
det strukturerede program individuel til-

passet rådgivning. 

Inaktive ældre 

n = fremgår ikke 
af artiklen. 

Fremgår ikke af artiklen - 

Lawton et 

al 

(2008) 
(RCT) 

Indledende konsul-

tation med læge 

og sygeplejerske – 
herefter henvis-

ning til trænings-

facilitator 

Sygeplejerske, 

læge og uddan-

net trænings-
instruktør 

17 almene praksis-

ser i New Zealand 

Studiet viser at indsatsen med motion 

på recept har en signifikant positiv effekt 

på ældres aktivitetsniveau og livskvalitet 
(Baseline niveau ens for interventions-

gruppe og kontrolgruppe - interventi-

onsgruppe = efter 12 mdr. udøver 43 % 

fysisk aktivitet mere end 150 minutter 

ugentligt, kontrolgruppe = efter 12 mdr. 

udøver 30 % fysisk aktivitet)  

Kvinder mellem 

40 og 75 år 

n = 1089 

Artiklen konkluderer at 

indsatsen er omkost-

ningseffektiv (der angi-
ves ingen beregning) 

- 
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6.1.3 Opsamling på kerneproblematikken: Fysisk inaktivitet og udfordringer ved dagligdagsaktivi-

teter  

I tabel 20 nedenfor sammenholdes de enkelte indsatstyper beskrevet i afsnittet. Indsatstyperne 

vurderes i forhold til deres evidensgrundlag, ligesom overvejelser om indsatsernes overførbarhed 

og omkostningseffektivitet er vurderet. I den identificerede litteratur er der ingen studier, der di-

rekte sammenholder de enkelte indsatsers relative omkostningseffektivitet. Det er derfor ikke 

muligt at foretage en helt entydig vurdering af de enkelte indsatsers omkostningseffektivitet som 

i afsnittet om forebyggelse af fald. Vurderingen af omkostningseffektiviteten baserer sig således 

på de artikler, som har forholdt sig til omkostningerne af de enkelte indsatser. Det er derfor van-

skeligt at udtale sig om, hvilken indsats der er mest omkostningseffektiv relativt set. 

 

Som det fremgår af tabel 20 er der en relativ stor mængde studier, der dokumenterer positive 

effekter af indsatser målrettet fysisk inaktivitet hos ældre og bevarelse af funktionsevnen til at 

varetage dagligdagsaktiviteter. Det fremgår, at der er stærk evidens for, at gruppebaserede akti-

viteter (fx gangprogrammer), der udføres i de ældres nærmiljø, og hvor omgivelserne tilpasses, 

så de indbyder til fysisk aktivitet, ligesom der tages højde for tilgængeligheden, fremmer ældres 

fysiske aktivitet. Denne type aktiviteter vurderes også at være relativt omkostningsneutrale eller 

omkostningseffektive, idet det kræver få fagprofessionelle ressourcer (fx alene en fagperson, der 

leder gangprogrammet), ligesom de kan udføres i relativt omkostningsneutrale omgivelser (of-

fentlige rum og lokaliteter). 

 

Målrettet undervisning og uddannelse af de ældre viser sig også at have positive effekter for for-

øgelsen af den fysiske aktivitet samt bevarelse af funktionsevne. Studierne viser, at indsatser, 

der forsøger at imødegå ældres personlige barrierer, som fx frygt for at komme til skade eller 

manglende viden om de positive gevinster forbundet med fysisk aktivitet, generelt har en gavnlig 

virkning for ældres aktivitetsniveau. Der er dog forskel i de enkelte indsatsers effektivitet. Det 

ses blandt andet, at uddannelse og rådgivning igennem de forbyggende hjemmebesøg samt den 

gruppebaserede undervisning har større effekter end e-mail- og telefonbaserede indsatser (der er 

dog også RCT-studier, der dokumenterer effekt af e-mail- og telefonbaserede indsatser). Doku-

mentation for de forebyggende hjemmebesøgs effekter er således solid, idet en lang række RCT-

studier har dokumenteret indsatsens effekt. Det gælder både studier, hvor der er kigget på effek-

ten af rådgivning til de ældre direkte, men også effekten af målrettet uddannelse af de medar-

bejdere, der gennemfører de forebyggende hjemmebesøg (fx uddannelse med fokus på aktivite-

ter og aktivering af de ældre), hvor der ses en positiv sammenhæng mellem uddannelse af med-

arbejdere og ældres funktionsevne i forhold til at varetage daglige aktiviteter.  

 

Strukturerede, individuelt tilpassede og superviserede indsatser viser også gavnlige effekter. Her 

består indsatsen i, at personalet på baggrund af den ældres helbred, personlige præferencer for 

aktiviteter og andre faktorer kan levere strukturerede og tilpassede indsatser, hvor der udarbej-

des konkrete aktivitets- og indsatsplaner med konkrete og operationelle delmål. Et enkelt studie 

påviser endvidere, at brugen af monitoreringsredskaber, som fx skridttællere, der kan synliggøre 

den ældres løbende progression, bidrager positivt til at fremme ældres fysiske aktivitetsniveau. 

Under denne kategori af indsatser viser kortlægningen imidlertid, at indsatsen ”motion på recept” 

umiddelbart har en relativt begrænset effekt på de ældres fysiske aktivitetsniveau. 

 

På tværs af de enkelte indsatser er der forskellige potentialer for overførbarhed til en dansk kon-

tekst. Dokumentationen for de forebyggende hjemmebesøg er baseret på danske studier, og det 

er allerede lovpligtigt, at de danske kommuner skal tilbyde ældre over 75 år forebyggende 

hjemmebesøg. Der er således væsentlige elementer at hente i studierne med henblik på at for-

bedre og mangfoldiggøre de gode erfaringer med forebyggende hjemmebesøg, herunder viden 

om mekanismerne bag dokumentation af sammenhængen mellem målrettet uddannelse af med-

arbejdere og de positive effekter for ældres funktionsevne i forhold til varetagelsen af daglig-

dags-aktiviteter og funktioner. Det er dog væsentligt i den henseende at påpege det centrale i en 

målrettet uddannelse og opkvalificering af de medarbejdere, der skal levere rådgivning og vej-

ledning til ældre. Her er det helt centralt, at man har en viden om dels det potentiale og de mu-

ligheder, der er blandt ældre i forhold til fysisk aktivitet, men også viden om de psykosociale fak-

torer, der kan fraholde ældre fra deltagelse i fysisk aktivitet og lignende aktiviteter til bevarelse 

af funktionsevnen. 
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Det er dog ikke alle indsatser, der er umiddelbart overførbare til en dansk kontekst. Umiddelbart 

viser indsatser, der foregår i de ældres nærmiljø, at have positive effekter. Det forudsætter dog, 

at man kan finde en relativt afgrænset konceptualisering af de ældres nærmiljø, ligesom offentli-

ge lokaliteter og rum, skal tilpasses de ældres situation og behov (herunder etablering af bænke, 

toiletter m.m.), og tilgængeligheden er tilpas både i forhold til tidsmæssige og sikkerhedsmæssi-

ge dimensioner.  
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Tabel 20: Opsamling på indsatser knyttet til kerneproblematikken: Fysisk inaktivitet og udfordringer ved dagligdagsaktiviteter 

Mekanisme Indsatstype Antal metastudier, 

der dokumenterer 

effekt 

Antal RCT, der 

dokumenterer 

effekt 

Antal øvrige studier, der 

dokumenterer effekt 

Målgruppe Effektstørrelse 

(lav, mellem, høj) 

Overførbarhed 

(lav, mellem, høj) 

Omkostningseffektivitet 

(lav, mellem, høj) 

Aktiviteter i nær-

miljøet 

(6 studier) 

Gruppebaseret gangpro-

grammer + 2 ikke specifi-

cerede øvrige studier 

(5 studier) 

1 2 3 Alle ældre Mellem Mellem/høj Høj 

Computerbaseret indsats 

(1) 

1 0 0 Alle ældre Høj/mellem Mellem Ej grundlag for vurdering 

Uddannelse, mo-

tivation og vejled-

ning om fysisk ak-

tivitet og funkti-

onsevne  

(19 studier) 

Forebyggende hjemmebe-

søg 

(12 studier – 3 af studier-

ne kigger ikke på effekt) 

1 6 2 Ældre over 

(> 75 år) 

Høj Høj Høj 

Hjemmebe-

søg/hjemmepleje 

(1 studie) 

 

0 0 0 Primært 

skrøbelige 

ældre 

Lav Høj Ej grundlag for vurdering 

Telefon- og mailbaseret 

indsatser 

(4 studier) 

 

0 2 (+ 1 med 

moderat effekt) 

0 Alle ældre Mellem Mellem/høj Ej grundlag for vurdering 

Gruppebaseret undervis-

ning 

(3 studier) 

 

0 2 0 Alle ældre Høj Høj Ej grundlag for vurdering 

Strukturerede og 

individualiserede 

aktiviteter 

(14) 

 

Hjemmebaseret træning 

(4 studier) 

0 3 0 Alle ældre Mellem/høj 

 

Høj Høj 

Gruppebaseret træning  

(1 studie) 

0 1 0 Ældre over 

(> 75 år) 

Mellem Høj Ej grundlag for vurdering 
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Forebyggende hjemmes-

besøg  

(1 studie, som fokuserer 

på indholdet i forebyggen-

de hjemmebesøg) 

0 0 0 Ældre over 

75 år 

Ej grundlag for vur-

dering 

Ej grundlag for 

vurdering 

Ej grundlag for vurdering 

Komplekse indsatser 

(5 studier) 

 

3 1 0 Alle ældre Mellem/høj Mellem Mellem (enkelt studie do-

kumenterer omkostnings-

effektivitet) 

Motion på recept (3) 1 (meget moderat 

effekt) 

1 0 Alle ældre Lav/mellem Høj Mellem (enkelt studie do-

kumenterer omkostnings-

effektivitet) 
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7. KERNEPROBLEMATIK 3: KOGNITIV FUNKTIONSNED-

SÆTTELSE 

Dette kapitel fokuserer på den kerneproblematik, som Rambøll har kaldt kognitiv funktionsned-

sættelse. Kerneproblematikken er identificeret på baggrund af de inkluderede studier. 

 

I alt 23 artikler vedrører kerneproblematikken om kognitiv funktionsnedsættelse, heraf er 17 in-

ternationale og 6 danske. Som udgangspunkt vedrører studierne ældre i risiko for et kognitivt 

funktionsevnetab eller ældre, der allerede har en mild kognitiv funktionsnedsættelse, primært i 

form af en mindre depression.  

 

Der er tre internationale studier, der beskæftiger sig med ældre med risiko for at udvikle de-

mens, fx i form af tidlig Alzheimers (Thom et al, 2010; Burgener et al, 2008; Travers et al, 

2009). Derudover er der et dansk materiale, der beskæftiger sig med demens, hvor der i forhold 

til nærværende kortlægning kun er medtaget de afsnit i materialet, der omhandler ældre i det 

tidlige demensforløb (Socialstyrelsen, 2008; SFI, 2008; Socialstyrelsen, 2012). Artiklerne er ka-

tegoriseret i studietyper, som illustreret nedenfor. 

Figur 9: Oversigt over litteratur der omhandler kognitiv funktionsnedsættelse  

 

På tværs af litteraturen påpeges det, at den kognitive funktionsevne kræver større opmærksom-

hed, ikke mindst fordi det ofte er vanskeligt at opdage symptomer på angst og depression. Det 

gælder særligt for ældre i eget hjem, idet det ofte vil være de fysiske symptomer frem for de 

psykiske, der er mest fremtrædende, og som for andre er lettest at observere (Williams et al, 

2010; Cimpean et al, 2011; Martin et al, 2010). Der er ikke inkluderet artikler, hvor målgruppen 

er svært dement, har meget svag kognitive funktionsevner, er svært depressionsramte eller har 

psykiske diagnoser. Derfor indeholder indsatserne en række mekanismer, der er medvirkende til 

at forebygge tab af den kognitive funktionsevne hos ældre i risiko for eller med lettere kognitive 

funktionsnedsættelser.  

 

Svækkelse af kognitive evner kan være forbundet med tab af uafhængighed og livskvalitet, idet 

det påvirker funktionsevnen i forhold til at løse opgaver i det daglige, såsom at køre bil, admini-

strere økonomi, planlægge indkøb samt administrere medicin. I litteraturen forstås kognition som 

hukommelse, indlæringsevne, evne til at anvende symboler og abstraktioner, evne til at omstille 

sig og tilpasse sig ændringer, evne til at tænke matematisk, ordforråd og talefærdighed, evne til 

at orientere sig og til at ræsonnere. Et studie konkluderer, at der er stor forskel blandt ældre, 

hvad angår den aldersrelaterede kognitive tilbagegang, men generelt kan det siges, at den pro-

cesbaserede intelligens svækkes tidligere end intelligensen baseret på akkumuleret viden. Denne 

svækkelse optræder samtidig tidligere hos kvinder end hos mænd, hvorfor kvinder er særligt ud-

satte for funktionsnedsættelser, idet de generelt lever længere (Forsman et al. 2011).  

 

Depression i både let og svær grad er udbredt blandt ældre. Selvom et ældre menneske ikke har 

en dyb depression, kan en mindre depression være forbundet med forøget risiko for faldende 

funktionsevne, øget brug af sundhedsydelser samt risikofaktorer for dødelighed grundet både 

medicinske forhold samt i værste tilfælde selvmord (Gellis, 2008). Et studie viser, at 12 pct. af 

ældre over 64 år lider af en depression. Depression og angst er også en hyppig følgevirkning af 

kroniske sygdomme som diabetes, hjertekarsygdomme og kronisk åndedrætsbesvær. Det anslås, 

at mellem 30 og 50 pct. af kronisk syge patienter lider af angst og/eller depression, og da ældre 

generelt er overrepræsenteret blandt kronisk syge, er de også særligt udsatte for at få angst og 

depression som følge af kronisk sygdom (Cimpean et al, 2011; Forsman et al, 2011). 
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Boks 6: Fakta om kognitiv funktionsnedsættelse 

 
 

7.1 Evidens og viden 

I dette afsnit belyses de centrale mekanismer i forhold til kognitiv funktionsevne, der kan identifi-

ceres i litteraturen, og som aktiveres i de enkelte indsatser. På tværs af de inkluderede studier er 

det muligt at identificere fire primære mekanismer i de indsatser, som har vist sig effektfulde i 

forhold til forebyggelse af kognitiv funktionsnedsættelse.  

 

 Stimulering af den kognitive funktionsevne 

 Social og mental støtte 

 Fysisk aktivitet 

 Opbygning af viden og ændring af adfærd. 

 

I nedenstående boks gives et overblik over, hvordan litteraturen fordeler sig i forhold til de fire 

centrale mekanismer i kerneproblematikken. 

Boks 7: Artikler og studier, der relaterer sig til de enkelte mekanismer 

Mekanisme Metastudier (RCT) RCT-studier 
Metastudier 

(RCT og ikke RCT) 
Øvrige studier 

 
Stimulering af den 

kognitive 

Funktionsevne 

 

3 3 3 1 

 

Social og mental 

støtte 

 

1 1 1 2 

 
Fysisk aktivitet 

 

0 0 3 2 

 

Opbygning af vi-

den og ændring af 

adfærd 

0 1 1 1 

 
I nedenstående figur 10 illustreres de centrale mekanismer (samt resultater og virkninger), der 
kan identificeres i de 22 studier, der er tilknyttet kerneproblematikken om kognitiv funktionsned-
sættelse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 12 pct. europæere over 64 år lider af en depression 

 Det anslås, at mellem 30 og 50 pct. af kronisk syge patienter lider 

af angst og/eller depression 

 Op mod 80.000 danskere har en demenssygdom, hvoraf mere 

end halvdelen har Alzheimers sygdom. 

 

Kilde: Sundhedsstyrelsen (2010), Forsmann (2011), Cimpean (2011).  
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Figur 10: Kognitiv funktionsnedsættelse: Mekanismer, resultater og virkninger 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De ovenstående mekanismer, som har vist sig virkningsfulde i litteraturen, beskrives i det føl-

gende afsnit. Ligeledes præsenteres forskellige måder, hvorpå mekanismen har været aktiveret i 

de forskellige interventioner. I beskrivelsen af indsatserne fokuseres på effekterne af indsatsen, 

overførbarheden til samt implementeringen i dansk kontekst. I forhold til kerneproblematikken 

om kognitiv funktionsnedsættelse er der i to studier målt på omkostningseffektiviteten af indsat-

sen. De konkrete effekter angives i tabellerne, og på den måde gives et billede af indsatsernes 

tyngde, der gør det muligt at vurdere, hvorvidt de kan anvendes som inspiration i tilrettelæggel-

sen af indsatser inden for kerneproblematikken om kognitiv funktionsnedsættelse. 

 

7.2 Mekanisme 1: Stimulering af den kognitive funktionsevne 

Dette afsnit omhandler de indsatser, som litteraturen fremhæver i relation til mekanismen stimu-

lering af den kognitive funktionsevne.  

 

Den første primære mekanisme, der kan identificeres på tværs af de inkluderede studier, er sti-

mulering af den kognitive funktionsevne. I alt ti artikler handler om indsatser, der arbejder med 

at stimulere den kognitive funktionsevne. Mekanismen aktiveres i en række forebyggende indsat-

ser med fokus på at bevare de ældres kognitive funktionsniveau. Disse indsatser er beskrevet og 

vurderet på en række udvalgte parametre, der gør det muligt at få et overblik over indsatserne, 

deres indhold og effekter. Generelt er der for disse typer af indsatser fokus på ældre, der er i ri-

siko for at få en depression, eller som har en mindre depression. Kun en artikel fokuserer på 

målgruppen af demente i et tidligt demensforløb (Socialstyrelsen, 2012). I forhold til ACTIVE-

programmet er målgruppen raske ældre i eget hjem (Steinermann, 2010; Rebok, 2009).  

 

Som det fremgår af tabel 21 behandler tre af de ni studier indsatser, der involverer øvelser til 

stimulering af den kognitive funktionsevne.  

 

Det ene er et review af i alt 24 RCT-studier, hvor interventionerne er baseret på kognitiv træning 

af hukommelse, opmærksomhed og hurtighed (Rebok, 2009). Der peges på, at det også i alder-

dommen gælder, at kognitive aktiviteter har sammenhæng med et bedre mentalt helbred (Re-

bok, 2009). I studiet fremhæves ACTIVE-programmet, der omtales som det første store træ-

ningsstudie med fokus på den kognitive funktionsevne. Der fokuseres på samme program i et 

andet review, der mere dybdegående behandler effekterne af programmet. 

 
Det andet studie, der kigger på interventioner, som gør brug af øvelser til at forbedre den kogni-

tive funktionsevne, fokuserer på standardiserede opgaver med mulighed for at tilpasse svær-

hedsgraden til den enkelte ældre. Nogle opgaver fokuserer meget på specifikke kognitive evner 

og strategier, mens andre er mere helhedsorienterede i deres tilgang. Ligeledes indgår der både 

gruppe- og individuelle øvelser, hvor der i nogle gøres brug af computer. Kun resultaterne fra in-

terventionerne, der omhandler hukommelsestræning, er mulige at samle (poole) og anvende 

konkluderende. Interventionerne med hukommelsestræning dokumenterer en effekt i forhold til 

en styrkelse af den sproglige hukommelse35, både hos raske ældre og hos ældre med moderat 

kognitiv svækkelse (Martin et al, 2011).  

                                                
35 Immediate og delayed verbal recall. 

Mekanismer Resultater Virkninger 

Øget kognitiv funktion 

(særlig hukommelse). 

Øget selvstændighed, 

og tiltro til egne evner 

(ift. problemløsning) 

Bevarelse af 

alderssvarende 

funktionsevne 

og livskvalitet 

• Stimulering af den kog-

nitive funktionsevne 

• Social og mental støtte 

• Fysisk aktivitet  

• Opbygning af viden og 

ændring af adfærd 

 

 

Kognitiv  

funktions-

nedsættelse 
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Det tredje studie ser, ligesom førstnævnte studie, på programmet ACTIVE36, der arbejder med 

kognitiv træning af ældre i forhold til tre emner: Hukommelse, ræsonnement37 og hurtig-

hed/reaktionsevne38. Hver træningspakke, der er tilknyttet de tre emner, består af ti små grup-

pesessioner à 60 til 75 minutters varighed over seks uger. De konkrete effektstørrelser fremgår 

af tabel 21. (Steinermann, 2010). Træning af de ældres ræsonnement fokuserer på evnen til at 

løse problemer. Træningen indeholder både opgaver af forsøgskarakter39 samt opgaver, der 

knytter sig til hverdagsaktiviteter, fx i forhold til at forstå busplaner. Til at træne hurtighed hos 

de ældre anvendes computerprogrammet UFOV40, som kort beskrevet fokuserer på at forbedre 

de ældres hurtighed i forhold til at reagere over for stimuli ved fx visuelt at kunne overskue flere 

billeder på én gang på en computerskærm. Træningen var medvirkende til at udsætte ældres tab 

af retten til at køre bil. Derudover har andre studier af UFOV påvist forbedret kognitiv tiltro til 

egne evner41 (fx i forhold til at organisere og udføre en given aktivitet), sundhedsrelateret livs-

kvalitet og reduceret depressive symptomer. Der er svag evidens42 for, at programmet generelt 

forbedrer ældres hverdagsfunktioner og selvstændighed, men studiet viste, at de ældre efter fem 

år havde mindre svært ved at udføre hverdagsaktiviteter (IADL43), som fx madlavning, håndte-

ring af økonomi, bevarelse af sundhed, hjemlige gøremål, brug af telefon samt indkøb (Steiner-

mann, 2010). 

 

I forhold til træning af hukommelsen har man i IMPACT44 undersøgt effekterne af ”brain plastici-

ty-based experimental treatment” (ET), der består af computerbaserede øvelser, som foretages 

af den ældre i hjemmet. Træningsstrategien indeholder fire sessioner à en times varighed pr. uge 

i otte uger, hvor der arbejdes med mekanismer, der adresserer hjernens reaktionsmønstre 45. 

Træningen viste en lille forbedret effekt i forhold til de ældres hukommelse og opmærksomhed 

(Steinermann, 2010).  

De resterende syv studier inden for mekanismen om stimulering af den kognitive funktionsevne 

omhandler psykosociale indsatser. Indsatserne har det til fælles, at de betoner psykiske eller so-

ciale faktorer frem for biologiske eller medicinske. 

Som det fremgår af tabel 21 nedenfor, dokumenterer alle de psykosociale indsatser i større eller 

mindre grad effekter på en række forskellige parametre, der alle knytter sig til de ældres kogniti-

ve funktionsniveau. Et studie undersøger effekterne af en hjemmebaseret variant af et program 

med fokus på egenomsorg for kronisk syge (CDSMP46), som søger at øge de ældres tiltro til egne 

evner i forhold til selv at kunne håndtere deres kroniske sygdom, uanset diagnose. Programmet 

fokuserer på flere emner, såsom vejrtrækning, fysisk aktivitet, ernæring, følelser, kommunikation 

og medicinering, og arbejder med strategier som fx ugentlig aktivitetsplanlægning, adfærdstræ-

ning, problemløsningsinteraktioner med andre, individuel beslutningstagen m.m. (Angela, 2008). 

I et studie foregår interventionen i hjemmet for en gruppe, mens en anden modtager interventi-

onen telefonisk, og kun hjemmeinterventionen dokumenterer en positiv effekt. To studier kon-

kluderer således, at CDSMP-programmet er medvirkende til at øge egenomsorg, fysisk aktivitet 

og tiltro til egne evner samt mindske sundhedsrelaterede lidelser (Angela, 2009), og at ældre, 

der i forvejen har sværere ved at håndtere deres kroniske sygdom, også oplever en større grad 

af forbedret tiltro til egne evner (Jerant, 2008; Angela, 2008).  

 
Et tredje studie tester effekten af problemløsningsterapi i eget hjem for ældre med en mindre 

depression. Indsatsen er fleksibel og tilpasses den enkelte ældre. Den leveres over en periode på 

seks uger med seks sessioner à varierende indhold. Sessionerne søger i højere grad at gøre de 

ældre i stand til at registrere tegn og symptomer på depression, at udvikle effektive håndterings-

strategier, at øge daglig aktivitet, at øge de ældres problemløsningsevner samt at have opmærk-

                                                
36 “Advanced Cognitive Training for Independent and Vital Elderly”.  
37 Der refereres til ”reasoning”. 
38 Der refereres til “speed of processing”. 
39 Der refereres til “labatory-type task”. 
40 Useful Field of View (også kaldt “Booster”). 
41 Der refereres til ”self-efficacy”. Et studie definerer det som: ”A persons sense of confidence in his or her ability to perform af 

particular behavior in a variety of circumstances” (Ling Lee et al, 2008). 
42 Se effektstørrelser i tabellen ovenfor. 
43 Instrumental activities of daily life. 
44 Memory with plasticity-based Adaptive Cognitive Training. 
45 Der henvises til ”degraded by aging”. 
46 Chronic Disease Self-Management Program 
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somhed på at tage den ordinerede medicinering på rette vis. Formålet med interventionen er via 

den psykosociale tilgang at få ændret holdninger og overbevisninger, der kan være hindrende for 

at engagere sig i løsning af problemer. Studiet viste signifikante forbedringer i forhold til de æl-

dres depressionssymptomer og problemløsningsevner (Gellis, 2008). 

Af et metastudie fremgår også, at kognitiv adfærdsterapi i flere studier har vist sig at have en 

positiv effekt på depression og angst hos patienter med kroniske sygdomme som KOL, diabetes 

og hjertesygdomme. Ligeledes viser interventioner, der baserer sig på psykoedukation47, pro-

blemløsningsterapi og undervisning i egenomsorg48 kombineret med antidepressiv medicin samt 

medicin- og plejeplanlægning, også at have effekt i forhold til depressive symptomer, men ikke i 

forhold til selve sygdommen (bl.a. KOL og diabetes) (Cimpean et al, 2011).  

 

Også overfor målgruppen af borgere i et tidligt demensforløb vurderes psykosociale indsatser at 

være effektfulde. I DAISY49-projektet undersøges effekterne af et intensivt støtteprogram for 

mennesker med demens i en tidlig fase og deres pårørende. Interventionen er designet med ud-

gangspunkt i de særlige behov, som mennesker med demens og deres pårørende har for infor-

mation, rådgivning og støtte. DAISY-interventionen omfatter tilbud om individuel rådgivning, fæl-

les rådgivning, netværksrådgivning og telefonrådgivning. Desuden består interventionen af en 

kursusrække målrettet de demente og deres pårørende samt et skriftligt informationsmateriale. 

Efter et år blev der observeret positiv effekt på depressive symptomer og livskvalitet hos de æl-

dre (Socialstyrelsen, 2012). Af de kvalitative analyser blandt deltagerne i DAISY-interventionen 

fremgik det, at de pårørende var bedre i stand til at klare de udfordringer, der fulgte med deres 

demente pårørendes sygdom, og de var i stand til at klare hverdagen og deres sociale relationer 

med større overblik og kompetence. De demente fandt samværet med andre demente særligt re-

levant. Samværet med ligestillede personer var stimulerende, det støttede deres selvværd, og 

det støttede dem i at finde nye måder at klare hverdagen på samt at bevare deres sociale relati-

oner. Resultaterne tyder på, at DAISY-interventionen kan føre til færre depressive symptomer og 

et mindsket fald i livskvalitet hos de demente det første år, men der var et større frafald i grup-

pen, der modtog den intensive intervention. Effekten ved 36 måneders undersøgelsen var ikke 

længere til stede. Det var ikke muligt at påvise en effekt af interventionen på de pårørendes livs-

kvalitet og helbred. Det er bemærkelsesværdigt, hvor meget der kunne opnås både hos delta-

gerne og de pårørende alene ved regelmæssige opfølgningsbesøg uden et egentligt interventi-

onsprogram. I DAISY deltog patienter med nydiagnosticeret Alzheimers sygdom, uanset om de 

eller deres pårørende havde givet udtryk for særlige behov for rådgivning og støtte. Resultaterne 

tyder på, at det var krævende at deltage i de mange tilbud i DAISY-interventionen. Derfor vil det 

være vigtigt fremover at udvælge de demente og pårørende, der har mest behov for intensiv tid-

lig rådgivning og støtte, til et større interventionsprogram, samtidig med at der er et mindre om-

fattende tilbud til alle. Samtidigt tyder resultaterne af DAISY på, at interventionen skal fortsætte 

udover det første år (Socialstyrelsen, 2012). 

 

Indsatsernes proces, implementering og overførbarhed 

Arbejdet med psykosociale indsatser kan umiddelbart være vanskeligt for et personale, der ikke 

er trænet i at arbejde med eksempelvis øvelser tilknyttet den kognitive funktionsevne, og vil 

formentlig kræve kompetenceudvikling af plejepersonalet. Et studie peger på, at det er særligt 

vigtigt, at plejepersonalet har tilstrækkelig viden til at kunne sondre mellem en normal kognitiv 

aldring og en patologisk kognitiv aldring (fx symptomer på demens), og at de har kendskab til 

processer og mekanismer i forbindelse med kognitiv funktionsnedsættelse. Det bemærkes såle-

des, at sygeplejersker formentlig bedre vil kunne give vejledning til ældre og oplyse om normale 

og patologiske ændringer i kognitionsevnen og derved forebygge ældres angst og depression 

som følge af frygt for unormale ændringer (Williams et al, 2010). 

 

I forhold til den del af målgruppen, der kan beskrives som raske ældre, kan ACTIVE-programmet 

fremhæves som den mest relevante identificerede indsats. De IT-baserede interventioner, som 

træningsprogrammer inkluderer, har vist gode resultater i forhold til træning af de ældres hurtig-

hed, bl.a. i forhold til bevarelse af ældres køreegenskaber. Der foreligger dog meget lidt viden 

                                                
47 Undervisning i egen sygdom, således man tilegner sig nye mestringsstrategier, øger selvbestemmelse og egenomsorg (Socialstyrel-

sen). 
48 Der refereres til ”self-management”. 
49 Dansk Alzheimer Interventions Undersøgelse 
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om ældres interesse for samt evner for at kunne anvende IT-baseret træning og dennes betyd-

ning for indsatsernes effekt (Steinermann, 2010).  

 

Indsatsernes omkostningseffektivitet 

Kun ét studie måler på omkostningseffektivitet i forhold til at gøre brug af psykosociale indsatser, 

hvorfor der ikke med sikkerhed kan siges noget generelt om omkostningseffektiviteten af de be-

skrevne indsatser.  

 

Den pågældende intervention i studiet bestod af fire trin50, hvor der gradvist kunne intensiveres 

en indsats over for den ældre, hvis det blev vurderet nødvendigt, fx hvis de depressive sympto-

mer blev tydeligere. Studiet konkluderer, at virksomme indsatser som denne, der er rettet mod 

depression og øget livskvalitet for de ældre, er omkostningseffektive, idet de på længere sigt for-

ventes at reducere udgifter til indlæggelse, plejehjemsophold osv. De eksakte tal målt i USD 

fremgår af tabel 21 nedenfor. Forebyggelsesprogrammet gav konkret de ældre flere år uden fo-

rekomst af depression og angst (Veer-Tazelaar, 2012). 

                                                
50  Step 1) Følge borgeren opmærksomt, Step 2) biblioterapi (vejledning i læsning), Step 3) problemløsningsevne, Step 4) 

Antidepressivt medicin. Watchful waiting, bibliotherapi, problem-solving treatment and antidepressant medication, 
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Tabel 21: Oversigt over indsatser knyttet til mekanismen: Stimulering af den kognitive funktionsevne 

Indsatstype Studie Indsatsbeskrivelse 
Fagpersoner 

involveret 
Kontekst Effektstørrelse Målgruppe 

Omkostnings-

effektivitet 
Forbehold 

 

Øvelser tilknyttet den 

kognitive funktionsevne 

(hukommelse, koncentra-

tion, sprog og motorik) 

 

 

Steinermann 

2010 

(Metastudie, 

RCT og ikke 

RCT. Frem-

går ikke af 
artiklen) 

2 studier beskrives  

(begge teknologibaseret): 

 

ACTIVE - Træning af hukommelse, 

ræsonnement og hurtig-

hed/reaktionsevne. 

Ti gruppe-sessioner (à 60-75 min.) 
over seks uger. 

Hurtigheds/reaktionsevnetræning in-

deholdt teknologibaseret træning via 

programmet UFOV, der arbejder ved 

reaktion ved stimuli, fx ved visuelt at 

kunne overskue flere billeder på én 

gang på en computerskærm 

 

IMPACT –  
Evaluerer ET (experimental treat-

ment), som består af computerbase-

rede hjemmeøvelser (fire 1 times ses-

sioner pr. uge i otte uger), der påvir-

ker hjernens respons 

ACTIVE – frem-

går ikke af ar-

tiklen 

 

IMPACT – træ-

nede sygeple-

jersker eller 
psykologer 

USA, 

Fx i læseklub, 

workshops, 

holdundervisning 

ACTIVE: 

Hukommelse – svag (0,23) 

Ræsonnement – svag (0,26) 

Hurtighed/reaktionsevne - 

moderat til stærk (0,76) 

 

IMPACT: 
Signifikant positiv, men svag 

effekt på hukommelse og 

opmærksomhed (0,23), men 

sammenlignes også med en 

aktiv kontrolgruppe med in-

terventioner, der involverer 

uddannelse via computer og 

quizzer om historie, kunst og 

litteratur 
 

Selvstændige, ra-

ske ældre i eget 

hjem 

 

ACTIVE - 

n = 2.832 

 
IMPACT –  

n = fremgår ikke 

af artiklen 

Fremgår ikke 

af artiklen 

- 

Martin et al. 

2011 

(Metastudie, 

RCT, 24 

studier) 

Træningsinterventioner (strukturerede 

opgaver med forskellig sværhedsgrad i 

forhold til den kognitive funktionsev-

ne, som hukommelse, opmærksom-

hed, sprog eller udførende funktioner) 

Fremgår ikke af 

artiklen 

 

 

 

Land, fremgår 

ikke, individuelle 

eller gruppeses-

sioner 

Hukommelsestræning (kun 

effekterne herfra kunne poo-

les) påviser effekt ift. at 

styrke sproglig hukommelse 

(verbal recall) 

Raske ældre og 

ældre med mild 

kognitiv svækkelse 

(demensmålgrup-

pen blev eksklude-

ret) 
n = 2.229 

Fremgår ikke 

af artiklen 

- 

Rebok 2009 

(Metastudie, 

RCT og ikke 

RCT ) 

Kognitiv træning af hukommelse, op-
mærksomhed og hurtighed. ACTIVE-

programmet fremhæves  

 

Fremgår ikke af 
artiklen 

Kun ACTIVE-
programmet 

fremgår – fore-

går i USA 

  

Eneste oplyste effektstørrel-
ser er på ACTIVE-

programmet 

Hukommelse 0,23, Ræson-

nement 0,26 og hurtighed 

0,76 

Raske ældre  
Fremgår kun for 

ACTIVE-

programmet 

n = 2.832 

Fremgår ikke 
af artiklen 

 

 

Psykosociale indsatser 

(fremme af selvstændig-

hed, egenomsorg og tiltro 

til egne evner, levering af 

problemløsningsstrategier) 
 

 

 

Jerant et al. 

2008 

(RCT) 

 

Programmet (som testes i hjemmet og 

via telefon) fokuserer på flere emner 

som vejrtrækning, fysisk aktivitet, er-

næring, følelser, kommunikation og 

medicinering og arbejder med strate-

gier som fx ugentlig aktivitets-
planlægning, adfærdstræning, pro-

blemløsningsinteraktioner med andre, 

individuel beslutningstagen. Interven-

tionen leveres til grupper af 8-10 per-

soner gennem seks ugers sessioner 

Ikke-

sundhedsfagligt 

personale, der 

selv har erfaring 

med kronisk 

sygdom. 

USA, 

i eget hjem 

CDSMP 

To indsatser sammenlignes 

(mod en kontrolgruppe) – 

hjemmeintervention, inter-

vention via telefon. 

Hjemmeintervention påviste 
effekt på self-efficacy (ef-

fektstørrelse 0,3) 

Voksne over 40 år 

med kronisk syg-

dom og depressive 

symptomer 

Pop. 415 (hjem-

me-intervention – 
n =138, telefonin-

tervention – n = 

139, kontrolgrup-

pe - n = 138) 

Fremgår ikke 

af artiklen 

Er ikke speci-

fikt rettet 

mod ældre 
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Indsatstype Studie Indsatsbeskrivelse 
Fagpersoner 

involveret 
Kontekst Effektstørrelse Målgruppe 

Omkostnings-

effektivitet 
Forbehold 

  

Angela et al. 

2009 

(Metastudie 

RCT og ikke 

RCT, 9 stu-

dier, hvoraf 

2 udgår 

pga. geo-

grafi) 
 

Programmet (som foregår i hjemmet) 

fokuserer på flere emner som vejr-

trækning, fysisk aktivitet, ernæring, 

følelser, kommunikation og medicine-

ring og arbejder med strategier som fx 

ugentlig aktivitets-planlægning, ad-

færds-træning, problem-

løsningsinteraktioner med andre, indi-

viduel beslutningstagen. Dette disku-

teres gennem seks ugers sessioners à 
2 ½ time i grupper på 10-15, som er 

superviserede af to ledere trænede til 

det 

En trænet per-

son til at lede 

gruppe-

sessionerne. 

Uddannelses-

baggrund frem-

går ikke 

USA, England, 

Australien,  

i eget hjem (fx 

med gruppeses-

sioner) 

CDSMP-programmet påviser 

forbedret self-efficacy, 

stresshåndtering samt hånd-

tering af symptomer på kog-

nitiv funktionsnedsættelse.  

Øget fysisk aktivitet, fald i 

sundhedsmæssige lidelser, 

forbedret egenomsorg og 

positiv effekt på self-efficacy 

Svage ældre i risi-

ko for nedsat 

funktionsniveau, 

Pop. 109-952 

 

Fremgår ikke 

af artiklen 

- 

  

Forsman et 

al. 2011 

(Metastudie 

RCT, 69 

hvoraf 44 

studier an-

vendes til 
metaanaly-

sen) 

 

Træning af evner. Interventionerne in-

deholder uddannelsesmæssige kom-

ponenter med det mål at udvikle kog-

nitive evner eller strategier til håndte-

ring hverdagen. 10 studier omhandler 

træning af evner 

Fremgår ikke af 

artiklen 

17 studier im-

plementeret i 

Europa og 52 i 

ikke-europæiske 

lande 

Statistisk signifikant positiv 

effekt på mental sundhed (-

0,55), ingen statistisk signi-

fikant effekt på livskvalitet 

eller depressionssymptomer. 

 

Ældre (15 studier 

med ældre på ple-

jehjem, 32 med 

ældre i eget hjem 

og 22 med ikke 

defineret bosted) 

Fremgår ikke 

af artiklen 

En del af 

målgruppen 

for studiet, er 

udenfor mål-

gruppen i 

denne kort-

lægning 

  

Cimpean et 

al. 2011 

(Metastudie 

RCT, 14 

studier) 

CCM fokuserer på at forbedre kommu-

nikation mellem to parter (shared de-

cision making) og uddannelse i self-

management.  

Psykosociale interventioner med fokus 

på mental sundhed 

Fremgår ikke af 

artiklen 

Fremgår ikke af 

artiklen 

 

Seks studier baserer sig på 

CCM (chronic care model) -  

Otte studier på psykosociale 

interventioner 

Generel positiv effekt ift. at 

behandle depression eller 

angst for ældre med diabetes 

Voksne med  

komorbiditet (dia-

betes og 

angst/depression) 

n = 49-2481 

Fremgår ikke 

af artiklen 

Er ikke speci-

fikt rettet 

mod ældre 

og vurderes 

at være på 

grænsen af 

kortlægnin-

gens mål-
gruppe 

  
Gellis 2008 

(RCT) 

Problemløsningsterapi 
Gnsn. 7 ½ times terapi i eget hjem 

fordelt på seks sessioner over en peri-

ode på seks uger 

Socialarbejder 
(som forud for 

interventionen 

har modtaget et 

syv timers træ-

ningskursus og 

som modtager 

supervision un-

der interventio-

nen) 

USA, ”home care 
setting” 

 

Signifikante forbedringer i 
forhold til depressionssymp-

tomer og problemløsnings-

evne 

Ældre med en 
mindre depression 

n = 62 

Fremgår ikke 
af artiklen 

Målgruppen 
bor i ”home 

care set-

tings”, men 

vurderes at 

være inden-

for målgrup-

pen i forhold 

til funktions-

evne 
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Indsatstype Studie Indsatsbeskrivelse 
Fagpersoner 

involveret 
Kontekst Effektstørrelse Målgruppe 

Omkostnings-

effektivitet 
Forbehold 

  

Veer-

Tazelaar et 

al. 2010 

(RCT) 

En serie i fire trin over tre måneder. 

De fire trin består af: følge borgeren 

opmærksomt, biblioterapi (vejledning i 

læsning), problemløsningsevne og an-

tidepressivt medicin   

Fremgår ikke af 

artiklen 

Holland, eget 

hjem 

 

Halvering af forekomstraten 

af depression og angst med 

563 USD pr. ældre (der 

modtager indsatsen) og 

4367 USD pr. år uden fore-

komst af depression og 

angst sammenlignet med 

sædvanlig behandling  

Ældre med høj ri-

siko for at udvikle 

depression 

n = 170 

Halvering af 

forekomstra-

ten af depres-

sion og angst 

med 563 USD 

pr. ældre (der 

modtager ind-

satsen) og 
4367 USD pr. 

år uden fore-

komst af de-

pression og 

angst sam-

menlignet med 

sædvanlig be-

handling   

- 

 Socialstyrel-

sen 2012 

(øvrigt stu-
die) 

DAISY-interventionen er designet med 

udgangspunkt i de særlige behov, som 

mennesker med demens og deres på-
rørende har for information, rådgiv-

ning og støtte. Interventionen omfat-

ter tilbud om individuel rådgivning, 

fælles rådgivning, netværksrådgivning 

og telefonrådgivning. Desuden består 

interventionen af en kursusrække mål-

rettet de demente og deres pårørende 

samt et skriftligt informationsmateria-

le. Interventionen foregik over en pe-
riode på 18 måneder  

En projektleder 

pr. center,  

Danmark, fore-

gik i fem centre 

fordelt i fire am-
ter (Ribe, Ring-

købing, Vest-

sjælland og Ros-

kilde) samt Ho-

vedstadsområ-

det 

Efter et år blev der observe-

ret positiv effekt på depres-

sive symptomer og livskvali-
tet hos de ældre. Effekten 

ved 36 måneders undersø-

gelsen var ikke længere til 

stede. Det var ikke muligt at 

påvise en effekt af interven-

tionen på de pårørendes 

livskvalitet og helbred 

Ældre i et tidligt 

demensforløb 

n = 330 (over de-
res 330 pårøren-

de) 

Fremgår ikke 

af artiklen 

- 
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7.3 Mekanisme 2: Social og mental støtte 

Dette afsnit omhandler de indsatser, som litteraturen fremhæver i relation til mekanismen social 

og mental støtte. 

 

Tre artikler behandler indsatser, der aktiverer denne mekanisme, hvoraf en har fokus på hjem-

mebaseret støtte, mens to andre studier fokuserer på sociale aktiviteter uden for hjemmet. I ta-

bel 22 nedenfor er illustreret de indsatser, der aktiverer mekanismen social støtte.  

 

Et studie indikerer, at individuelt tilrettelagt, hjemmebaseret støtte har positiv effekt for mål-

gruppen af ældre med depression. I behandlingen tilbydes geriatrisk støtte/terapi som supple-

ment til antidepressiv medicin, ligesom der også ydes støtte i forhold til mestring, efterlevelse af 

medicinsk behandling samt opretholdelse af kontakt til det sociale netværk. Derudover ydes støt-

te til at varetage dagligdagsopgaver og fritidsaktiviteter, ligesom de ældres pårørende også gives 

støtte. I kritiske perioder kan der ydes akut hjælp. Interventionen leveres af et team bestående 

af en psykiater med psykoterapeutiske kvalifikationer, to psykologer og en socialrådgiver med 

psykiatrisk sygeplejeerfaring og består af 1-2 ugentlige besøg i hjemmet. I svære situationer er 

det muligt at få op til 4 ugentlige besøg, ligesom hjemmebesøgene kan suppleres med telefonisk 

kontakt med den ældre, og hvis nødvendigt også pårørende. Studiet viser, at borgere, der mod-

tager denne hjemmebehandling, viser signifikant færre depressionssymptomer, bedre funktions-

niveau og højere livskvalitet allerede efter tre måneder. Efter et års geriatrisk terapi kunne et 

studie ligeledes konkludere, at der blandt deltagerne var færre indflytninger på plejehjem og fær-

re indlagt til psykiatrisk behandling, hvilket ifølge studiets beregninger mindskede de gennem-

snitlige omkostninger pr. person i interventionsgruppen51 (Klug, 2010).  

 

Samme mekanisme aktiveres i indsatser med sociale aktiviteter. To studier placerer sig inden for 

denne indsatskategori. Det ene studie peger på, at socialt engagement og sociale aktiviteter har 

positiv indvirkning på ældres kognitive funktionsevne. Som væsentlige eksempler kan nævnes 

involvering i socialt netværk samt aktiv deltagelse i aktiviteter som husholdnings- og havearbej-

de, børnepasning, og frivilligt arbejde. En intervention, hvor ældre fungerede som frivillige på en 

folkeskole i 15 timer ugentligt gennem skoleåret, dokumenterede positive effekter, både på de 

ældres kognitive aktivitet og deres oplevelse af at indgå i et socialt netværk. Det konkluderes 

derfor i de to studier, at indsatser, der inddrager ældre i sociale og meningsfulde aktiviteter, er 

relevante i forhold til forebyggelse af kognitiv funktionsnedsættelse (Williams et al, 2010). Det 

andet studie påviser derudover, at sociale aktiviteter har en positiv effekt på livsglæden hos æl-

dre (Forsman et al, 2011). 

 

I forhold til målgruppen af demente i et tidligt demensforløb peges der i Håndbog om demens på, 

at både støtte i hverdagen og samvær med andre i samme situation kan have en positiv indvirk-

ning på den ældres håndtering af sygdommen. Demente har behov for støtte til fortsat at deltage 

i sociale aktiviteter og være aktive gennem hele sygdomsforløbet. Det er vigtigt, at støtten gives 

ud fra de dementes aktuelle ressourcer og funktionsniveau, hvorfor man med fordel kan få fore-

taget en kortlægning af den dementes aktuelle situation med henblik på at etablere den rette 

støtteindsats. Demente i den tidlige fase af sygdommen kan også have glæde af samvær med 

andre i samme situation, fx via tilbud om fælles undervisning, hvor de udover at få viden om 

sygdommen og dens konsekvenser også kan udveksle erfaringer fra deres hverdag og de ople-

velser, der følger med en demenssygdom (Socialstyrelsen, 2008). Ligeledes peger den svenske 

Socialstyrelse i deres nationale retningslinjer for sociale indsatser og omsorg for mennesker med 

demens på, at personer, som deltager i socialt og mentalt stimulerende aktiviteter i fritiden, 

mindsker risikoen for at få demens (den svenske Socialstyrelse, 2010). 

 

Indsatsernes proces, overførbarhed og implementering 
Der kan således med afsæt i de tre internationale studier påvises, at social og mental støtte til 

den ældre (fx hjemmebaseret eller i form af sociale aktiviteter) kan være effektfulde forebyggel-

sesindsatser til bevarelse af den kognitive funktionsevne. I den danske håndbog peges der ligele-

des på, at social støtte og samvær med andre i samme situation i form af udveksling af erfarin-

ger kan have positiv betydning for demente i et tidligt demensforløb. 

                                                
51 Se tabel 22 for præcis angivelse af besparelse i USD. 
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I kommunerne arbejdes der i forvejen med at aktivere de ældre i sociale aktiviteter, fx via fysisk 

aktivitet med andre. Alligevel er der i forhold til den kognitive funktionsevne fokus på nogle ele-

menter, der ikke umiddelbart er indlejret i det at dyrke motion sammen med andre, hvorfor man 

med fordel kan arbejde videre med sociale aktiviteter, der ikke udelukkende er centreret omkring 

den fysiske dimension. Et studie dokumenterer en positiv effekt i forhold til at integrere ældre i 

samfundslivet, fx ved at være frivillig, som i forvejen er et meget udbredt fænomen i kommuner-

ne, og som derfor med fordel kan udbygges til at have et endnu større fokus på at engagere de 

ældre som frivillige. 

 

Indsatsernes omkostningseffektivitet 

Kun ét studie måler omkostningseffektiviteten, hvorfor der ikke med sikkerhed kan konkluderes 

noget generelt om de beskrevne indsatser. Studiet konkluderer, at individuelt tilrettelagt, hjem-

mebaseret støtte i form af støtte til mestring, efterlevelse af medicinsk behandling og oprethol-

delse af kontakt til det sociale netværk, har positiv effekt for målgruppen af ældre med depressi-

on. Der sker færre indflytninger på plejehjem samt færre indlæggelser til psykiatrisk behandling. 

I beregningerne mindsker interventionen de gennemsnitlige omkostninger pr. ældre52 (Klug, 

2010).  

  

 

 

 
 

                                                
52 Se tabel for præcis angivelse af besparelse i USD 
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Tabel 22: Oversigt over indsatser knyttet til mekanismen: Social og mental støtte 

Indsatstype Studie Indsatsbeskrivelse 
Fagpersoner 

involveret 
Kontekst Effektstørrelse Målgruppe 

Omkostnings-

effektivitet 
Forbehold 

 

Støtte i hjemmet 

Klug et al. 

2010 

(RCT) 

Hjemmebehandlings-

model over en etårig 

periode (1-2 gange 

om ugen, fire gange i 
kritiske perioder). 

Psykiatere med 

psykoterapeutisk 

uddannelse, to 

psykologer og en 
socialarbejder 

Østrig, byen Graz 

(250.000 indbyggere) 

Ældre der modtog 

hjemmebehandling havde 

signifikant færre symptomer på 

depression, fungerede bedre og 

havde højere selvvurderet 
livskvalitet (SQOL), effektstørrelse – 

medium til høj (signifikant) 0,35. 

Ældre i eget 

hjem med 

depression 

n = 60 
 

Gnsn. 
omkostninger pr. 

person er ca. 

12.000 USD lavere 

en gnsn. 

omkostninger pr. 

person i kontrol-

gruppen. 

- 

Sociale aktiviteter 

Williams et al. 

2010 

(Metastudie 

RCT og ikke 

RCT, fremgår 

ikke hvor man-

ge studier) 

Social støtte og 

engagement i sociale 

aktiviteter. 

Fremgår ikke af 

artiklen 
Fremgår ikke af artiklen 

Sociale interventioner påviser 
positiv effekt for bevarelse af 

ældres kognitive funktionsniveau (fx 

involvering i samfundet) 

Ældre 
n = fremgår 

ikke af 

artiklen. 

Fremgår ikke af 

artiklen 

- 

 

Forsman et al. 

2011 

(Metastudie 
RCT, 44 stu-

dier) 

 

Psykosocial 

intervention. 

Forskellige typer af 

gruppebaserede 
sociale aktiviteter, der 

gav hver deltager en 

aktiv rolle. 

Sundhedspersonale 

eller socialarbejder. 

Finsk metastudie, 

inkluderer studier fra 

USA(primært) og 

Europa. 

 

Sociale aktiviteter – signifikant 

positiv effekt på mental sundhed, 

livsglæde og reducerede 

depressionssymptomer. 

Ældre 

n = fremgår 

ikke af 

artiklen. 

Fremgår ikke af 

artiklen 

- 
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7.4 Mekanisme 3: Fysisk aktivitet 

Dette afsnit omhandler de indsatser, som litteraturen fremhæver i relation til mekanismen fysisk 

aktivitet. Fysisk aktivitet er den tredje mekanisme, som er mulig at identificere i de inkluderede 

studier. I alt tre studier samt den svenske Socialstyrelses ”Nationella riktlinjer för vård och om-

sorg vid demenssjukdom” peger på fysisk aktivitet som en virkningsfuld mekanisme i forhold til-

bevarelse af den kognitive funktionsevne. 

 

Med fysisk aktivitet forstås, foruden det fysiske aspekt i selve aktiviteten, at den påvises at have 

effekt i forhold til den kognitive funktionsevne. De tre internationale studier fokuserer alle på 

kombinerede indsatser, hvor fysisk træning, psykiske og/eller sociale indsatser kombineres. På 

tværs af studierne konkluderes det i større eller mindre grad, at fysisk aktivitet har positiv ind-

virkning på kognitionsevnen, idet kredsløbstræning øger blodgennemstrømningen og derved ilt-

forsyningen til hjernen, hvorved neurondannelsen styrkes, og hjernevolumen bevares. Sammen-

hængen mellem fysisk aktivitet og kognitive evner blandt ældre viser, at de ældre, der er mest 

fysisk aktive, også er dem, der viser færrest tegn på svækket kognitionsevne. Det kan dog ikke 

påvises, præcist hvor meget motion og med hvilken intensitet der opnås størst effekt, men et 

studie viser, at selv uregelmæssig og kun lidt anstrengende motion har en beskyttende effekt 

(Thom et al, 2011). 

 

I et review, hvor der fokuseres på interventioner rettet mod kognitiv træning, fysisk aktivitet, so-

cial involvering og ernæring, identificeres en række forskellige livstilsfaktorer, der knytter sig til 

bevarelse af kognitionsevne. Disse er uddannelse og intellektuelt engagement, fysisk aktivitet, 

kost og sociale aktiviteter. Studiet viser, at personer med kognitivt stimulerende beskæftigelser, 

såsom aktiviteter, der kræver selvstændig vurdering og tankeproces, bedre bevarer kognitions-

evnen, i takt med at de bliver ældre. Det viser også, at målrettet træning af kognitive evner kan 

begrænse den negative effekt, som et lavt uddannelsesniveau synes at have på ældres kogniti-

onsevne. Studiet peger på, at fritidsaktiviteter som bridge og krydsord er effektive, og viser, at 

bridgespillere har en højere score, hvad angår arbejdshukommelse og evnen til at ræsonnere, 

mens andre studier ikke har kunnet påvise en sådan effekt. Flere studier har vist, at interventio-

ner baseret på kognitiv træning er effektive, heriblandt særligt interventioner baseret på hu-

kommelsestræning i form af memotekniske redskaber, koncentration og opmærksomhed, af-

spænding/afslapning, personlig indsigt, selvmotivering, feedback og problemløsning (Williams, 

2010).  

 

I to af de internationale studier er målgruppen ældre i et tidligt demensforløb (Burgener et al, 

2008; Thom et al, 2010). Den svenske Socialstyrelse sætter i deres nationale retningslinjer fokus 

på sociale indsatser og omsorg for mennesker med demens. Udgivelsen har primært fokus på 

ældre med mere fremskreden demens, end hvad der er målgruppen for nærværende kortlæg-

ning. Socialstyrelsen peger dog på, at midaldrende, der er fysisk aktive, kan mindske risikoen for 

at få demens (Den svenske Socialstyrelse, 2010; Sundhedsstyrelsen, 2010). 

 

Tabel 23 giver et kort overblik over litteraturen, der behandler fysisk aktivitet i forhold til den 

kognitive funktionsevne. I de tre studier, der fokuserer på kombinerede indsatser, er der som be-

skrevet generelt fokus på flere forskellige aspekter i en effektfuld kombination. Således kan der 

være fokus på at kombinere det fysiske, sociale og psykiske aspekt, men også fokus på at kom-

binere forskellige indsatser inden for det fysiske aspekt. Indsatserne kan eksempelvis indeholde 

en form for fysisk træning, hvori et socialt perspektiv er iboende samt en stimulering af den kog-

nitive funktionsevne. 
 
Indsatsernes proces, implementering og overførbarhed 

De fire studier konkluderer, at fysisk aktivitet har betydning for ældres mentale sundhed. Indsat-

ser med fokus på fysisk aktivitet, der dokumenterer effekt i forhold til den kognitive funktionsev-

ne, er kombinerede indsatser, der indeholder flere elementer, som eksempelvis et fysisk, socialt 

og psykisk aspekt, men også fokus på at kombinere forskellige indsatser inden for det fysiske 

aspekt. 

 

Mange kommuner har allerede fokus på fysisk aktivitet som et led i at fremme ældres mentale 

sundhed (jf. Kortlægning af kommunale praksiserfaringer, Rambøll, 2012), hvorfor det vurderes, 

at de ovenfor beskrevne indsatser relativt let vil kunne understøtte og målrette igangværende 
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indsatser. En forudsætning for at optimere effektiviteten af disse kombinerede indsatser er et 

tværgående samarbejde og koordinering mellem forskellige faggrupper, fx diætist, fysioterapeut 

og socialarbejdere m.m. Implementeringen af kombinerede indsatser forudsætter således, at der 

etableres et solidt og gensidigt forpligtende samarbejde på tværs af interne og eksterne organi-

satoriske rammer.  
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Tabel 23: Oversigt over indsatser knyttet til mekanismen: Fysisk aktivitet 

 

Indsatstype Studie Indsatsbeskrivelse Fagpersoner involveret Kontekst Effektstørrelse Målgruppe 
Omkostnings-

effektivitet 
Forbehold 

 
Kombinerede  

indsatser  

 

Thom et al. 

2010 

(Metastudie 

RCT og ikke 

RCT, fremgår 

ikke hvor 
mange studi-

er) 

 

Kombination af kognitiv 

træning og motion 

Fremgår ikke af artiklen Fremgår ikke af 

artiklen 

Begrænset viden om evidens i forhold til 

at kombinere træning med kognitivt foku-

serede interventioner for ældre med de-

mens, men artiklen konkluderer, at sene-

ste forskning alligevel i større grad peger 

på de positive effekter ift. depression ved 

at tilbyde en kombineret indsats (motion 
og kognitiv træning) 

Ældre med demens 

 n = fremgår ikke af 

artiklen 

Fremgår ikke af 

artiklen 
- 

 

Burgener et 

al. 2008 

(Metastudie 

RCT og ikke 

RCT, 14 stu-

dier) 

 

Fem programmer:  

1) supplerende inter-

ventioner  

2) tværfagligt program  

3) program med fokus 

på øget søvn  

4) plejeprogram  

5) teknologibaseret in-
tervention 

Fremgår ikke af artiklen USA 1) Bevarelse eller forbedring af den 

sproglige evne 

2) Bedre sundhed, flere venskaber, nye 

fritidsaktiviteter og dermed større 

mulighed for deltagelse i lokalmiljøet  

3) Reduktion i opvågninger om natten, 

mindre træthed om dagen og færre 

timer i sengen i løbet af dagen 

4) Mindre følelses af isolation, færre pro-

blemer med at håndtere hukommel-

sesproblemer, mindre depression og 

belastninger 

5) Bedre opmærksomhedsevne, hukom-

melse og sprog 

Voksne i en tidlig Alz-

heimers-fase 

 

1) n = 141-191 

2) n = 80 

3) n = 36  

4) n = fremgår ikke 

5) n = 4 

Fremgår ikke af 

artiklen 

- 

 

Williams et 

al. 2010 

(Metastudie 

RCT og ikke 
RCT, fremgår 

ikke af artik-

len) 

 

Hukommelses-træning, 

kombination af aerobic 

og styrketræning samt 

mere intensive træ-

ningsøvelser, involve-
ring af ældre i samfun-

det og meningsfulde so-

ciale aktiviteter 

Sygeplejersker vurderes 

at være i en unik positi-

on til at rådgive ældre 

om generel kognitiv 

sundhedsfremme og 
livsstil, ligesom de også 

kan give undervisning i 

tilgængelige computer-

teknologi og computer-

spil  

Fremgår ikke af 

artiklen 

Kognitiv og fysisk aktivitet, socialt enga-

gement og balanceret kost påvirker kogni-

tionen positivt  

Ældre (men der refe-

reres også til studier, 

hvor samme typer af 

interventioner er an-

vendt på yngre mål-
gruppe) 

n = fremgår ikke af 

artiklen 

Fremgår ikke af 

artiklen  
- 
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7.5 Mekanisme 4: Opbygning af viden og ændring af adfærd 

Dette afsnit omhandler de indsatser, som litteraturen fremhæver i relation til mekanismen op-

bygning af viden og ændring af adfærd. 

 

Den fjerde centrale mekanisme omhandler opbygning af viden og ændring af adfærd. Her kan 

der identificeres både en indsats, der retter sig mod fagfolk (konkret de praktiserende læger), og 

en indsats mod udvikling af det forebyggende hjemmebesøg. Tre artikler behandler indsatser, 

hvori mekanismen om opbygning af viden og ændring af adfærd aktiveres. De er kort skitseret i 

tabel 24. 

 

Et studie belyser, hvad der hhv. fremmer og hæmmer optag af viden samt nedbrydelse af hold-

ningsændringer hos de praktiserende læger i forhold til at arbejde med sundhedsfremme, fore-

byggelse og tidlig indsats. Forebyggelse og tidlig indsats via den primære omsorgssektor har po-

tentiale til ikke kun at reducere forekomsten af kroniske sygdomme, men kan også forebygge el-

ler udskyde forekomst af demens. Effekten af de forskellige indsatser i forhold til de praktiseren-

de læger er illustreret i tabel 24 (Travers et al, 2009).   

Samme mekanisme aktiveres også i indsatser rettet mod det forebyggende hjemmebesøg. To 

studier belyser de forebyggende hjemmebesøg. I en evaluering, foretaget af SFI for Socialstyrel-

sen, fokuseres på efteruddannelse af de medarbejdere, der foretager det lovpligtige forbyggende 

hjemmebesøg. Intentionen var at give medarbejderne et generelt kompetenceløft i forhold til at 

kunne opspore demenssymptomer hos ældre. Medarbejderne oplevede at få ny viden på en ræk-

ke områder, der vedrører demens, og at blive bedre til en række arbejdsopgaver, der knytter sig 

til opsporing af demenssymptomer (SFI, 2008).  

Ligeledes ser et review på det forebyggende hjemmebesøg og undersøger, hvorvidt psykiske ka-

rakteristika og sociale relationer hos ældre mænd og kvinder er relateret til at acceptere og mod-

tage forebyggende hjemmebesøg. I reviewet konkluderes det, at psykiske karakteristika og so-

ciale relationer hos ældre synes at have indflydelse på, om de accepterer og modtager forebyg-

gende hjemmebesøg. De psykiske karakteristika blev målt via spørgsmål om tristhed, aggressivi-

tet, tilfredshed med livet, humør, ensomhed og 'sense of coherence'53. Sociale relationer blev 

målt via spørgsmål om samliv, mangfoldighed i sociale relationer og social deltagelse. Konklusio-

nerne varierer for mænd og kvinder. Ældre mænd med lav psykisk vurdering på de fleste af vari-

ablene tilknyttet de ovenstående temaer har større tilbøjelighed til at acceptere og modtage fo-

rebyggende hjemmebesøg sammenlignet med ældre mænd med en højere vurdering. Ældre 

kvinder med en lav vurdering på de psykiske karakteristika (tilknyttet spørgsmål om ovenstående 

temaer) og høj social deltagelse har større tilbøjelighed til at acceptere og modtage forebyggende 

hjemmebesøg, ligesom kvinder med en stærk følelse af sense of coherence havde større tilbøje-

lighed til at modtage mange besøg (Avlund et al, 2008).  

 

 

Indsatsernes proces, implementering og overførbarhed 

Indsatserne, der aktiverer denne mekanisme, er alle rettet mod fagpersoner på området. Det har 

således ikke i kortlægningen været muligt at finde studier, der direkte adresserer ældres videns-

opbygning og holdningsændringer i forhold til kognitiv funktionsnedsættelse.  

 

I indsatserne rettet mod fagpersoner fokuseres der både på at øge vidensniveau (og nedbryde 

evt. holdningsbarrierer) i forhold til evidens på området, men også på at udvikle eksisterende 

praksis gennem det forebyggende hjemmebesøg. Et studie leverer viden om, hvilke grupper af 

hhv. mænd og kvinder der er mest tilbøjelige til at tage imod det forebyggende hjemmebesøg 

(Avlund et al, 2008), mens et stort review sætter fokus på en central faggruppe i forhold til op-

sporing af ældre med behov for en forebyggende indsats. Det vurderes i studierne, at det ideelle 

sted for en tidlig intervention er hos de praktiserende læger, idet det her er muligt tidligt at iden-

tificere risikofaktorer og sundhedsproblemer og på den baggrund relativt hurtigt at iværksætte en 

passende indsats. Det kan kræve en ændret praksis hos lægerne. I reviewet identificeres en 

række generelle hæmmere for at optage evidens i praksissektoren. Der ses både på vidensmæs-

                                                
53 Sense of coherence er et begreb for individets måde at se verden på. Begrebet indeholder komponenterne: comprehensibi-

lity, manageability, and meaningfulness (Antonowsky, 1987). 
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sige barrierer og holdningsbarrierer. I forhold til de vidensmæssige barrierer peges der på, at det 

kan skyldes mængden og/eller tilgængeligheden af information for de praktiserende læger. I for-

hold til de holdningsmæssige barrierer peges på, at der kan være manglende enighed i forhold til 

fortolkning af evidens og/eller manglende tro på effekten af den pågældende viden. Ligeledes 

identificerer reviewet en række generelle hæmmere for optag af evidens i praksissektoren. Her er 

der fokus på interventioner rettet mod den individuelle leverandør af ydelser i praksissektoren. 

Primært fokuseres der på uddannelses- og adfærdsmæssige interventioner og strategier, hvor 

bl.a. interventioner bestående af små interaktive gruppemøder mellem praktikere med fokus på 

uddannelse og oplysning har vist sig at være moderat effektive (Travers et al, 2009).  
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Tabel 24: Oversigt over indsatser knyttet til mekanismen: Opbygning af viden og ændring af adfærd 

Indsatstype Studie Indsatsbeskrivelse Kontekst 
Fagpersoner 

involveret Effektstørrelse Målgruppe 
Omkostnings-

effektivitet Forbehold 

 

Opkvalificering og 
holdningsændringer 

 

Travers et al. 

2009 

(Metastudie RCT 

og ikke RCT, 11 

studier) 

Uddannelse, uddan-

nelsesmateriale, ud-

dannelsesmøder, 

audit og feedback, 

støtte ved beslut-

ningstagen inkl. 

computersystemer, 

påmindelser 

Australien, 

Omsorgssektoren  

Praktiserende  

læger 

- Uddannelsesintervention og materi-

ale – begrænset effekt 

- Uddannelsesmøder – interaktion i 

små gruppesessioner stærk effekt 

- Audit og feedback – svag til mode-

rat effekt 

- Støtte til at træffe beslutninger og 

computersystemer – moderat effekt 

- Påmindelser – moderat effekt 

Ældre (forebyggelse 

af demens via læge-

besøg) 

n = fremgår ikke af 

artiklen 

Fremgår ikke af 

artiklen 

Interventionen 

er ikke rettet 

specifikt mod de 

ældre, men mod 

opkvalificering af 

de praktiserende 

læger 

 
 

 

 

 

Det forebyggende 

hjemmebesøg 

 

 

Avlund et al. 

2008 
(RCT) 

Analyse af om psy-

kologiske karakteri-
stika og sociale rela-

tioner hos ældre 

mænd og kvinder er 

relateret til, hvorvidt 

man vælger at tage 

imod det forebyg-

gende hjemmebesøg 

 

Danmark, 

34 kommuner 

Fremgår ikke - Ældre kvinder med ringe rating på 

psykiske karakteristika og høj grad 
af social deltagelse – højere odds 

for at tage imod det forebyggende 

hjemmebesøg (høj grad af ’sense of 

coherence’ – større odds for at 

modtage flere besøg) 

- Ældre mænd med lav vurdering på 

de psykiske karakteristika og med 

tidlige tegn på nedsat funktionsevne 

(træthed ift. hverdagsaktiviteter) – 
højere odds for at tage imod det fo-

rebyggende hjemmebesøg sam-

menlignet med ældre mænd med en 

højere vurdering 

Ældre, der modtager 

det forebyggende 
hjemmebesøg 

(+75) 

 

Fremgår ikke af 

artiklen 

Interventionen 

er ikke rettet 
specifikt mod de 

ældre, men giver 

et billede af, 

hvilken gruppe 

af ældre, der har 

størst tendens til 

at tage imod det 

forebyggende 

hjemmebesøg 

SFI 2008 

(Øvrigt studie, 

evaluering af 

undervisning i 

det forebyggen-

de hjemmebe-

søg) 

Fire undervisnings-

dage spredt over tre 

uger. Fokus på at 

opdage tidlige tegn 

på demens 

Danmark Medarbejdere der 

foretager det  

forebyggende 

hjemmebesøg 

n = 192 deltagere 

Efteruddannelse har givet ny relevant 

viden, mulighed for faglig udvikling, 

virkning på opsporing af demenssymp-

tomer 

Ældre der modtager 

forebyggende 

hjemmebesøg 

(+75), men mål-

gruppen for under-

visningen er medar-

bejderne, der fore-
tager det forebyg-

gende hjemmebesøg 

Fremgår ikke af 

artiklen 

Interventionen 

er ikke rettet 

specifikt mod de 

ældre, men mod 

opkvalificering af 

medarbejdere, 

der foretager det 
forebyggende 

hjemmebesøg 
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7.6 Opsamling på kerneproblematikken: Kognitiv funktionsnedsættelse 

Inden for kerneproblematikken om kognitiv funktionsnedsættelse er der inkluderet i alt 23 studi-

er, hvoraf 17 er internationale og seks danske. I tabel 25 gives et samlet overblik over studierne 

inden for denne kerneproblematik.  

 

Med afsæt i de inkluderede studier kan der peges på, at der dokumenteres positive effekter af 

indsatser, der indeholder øvelser i relation til den kognitive funktionsevne. Fokus er her på at 

træne den ældres hukommelse, koncentration, sprog og motorik via øvelser, der fremmer den 

kognitive funktionsevne. I to studier påvises positive effekter med programmet ACTIVE, hvor 

2.832 raske ældre i eget hjem får trænet hukommelsen, reaktionsevnen/hurtigheden og evnen til 

at ræsonnere. Programmet er målrettet forebyggelse af kognitivt funktionsevnetab og gør bl.a. 

brug af IT-understøttede øvelser, der fokuserer på stimuli gennem den visuelle sans. Det sker 

eksempelvis ved at give de ældre små opgaver, som tester de ældres evne til at overskue flere 

billeder på samme computerskærm og på samme tid (Steinermann, 2010; Rebok, 2009). Som 

det fremgår af tabel 25, dokumenterer programmet en moderat effekt, men tages studiets store 

undersøgelsesmængde i betragtning, vurderes øvelser tilknyttet den kognitive funktionsevne 

(bl.a. gennem IT-understøttende opgaver) at være relevante at arbejde videre med i forhold til 

målgruppen af raske ældre i eget hjem.  

 

Syv ud af de 23 studier dokumenterer positive effekter med psykosociale indsatser. Størstedelen 

af studierne har fokus på at fremme de ældres grad af selvstændighed, at øge de ældres egen-

omsorg og tiltro til egne evner samt at arbejde med problemløsningsstrategier, således at den 

ældre i højere grad selv er i stand til at forebygge kognitivt funktionsevnetab med de rette red-

skaber. To studier undersøger CDSMP-programmet, der foregår i hjemmet, og som fokuserer på 

emnerne: Vejrtrækning, følelser, fysisk aktivitet, ernæring, kommunikation og retmæssig medi-

cinering. De ældre støttes i at planlægge, løse problemer og tage beslutninger, hvilket dokumen-

terer positiv effekt i forhold til forbedret håndtering af symptomer på kognitiv funktionsnedsæt-

telse, som fx stress (Jerant et al, 2008; Angela et al, 2009). Målgruppen for dette program er 

mere svækket end den for ACTIVE-programmet, ligesom undersøgelsesmængden er noget lave-

re. Alligevel peger resultaterne på, at man kan forebygge yderligere kognitiv funktionsnedsættel-

se ved at støtte ældre i bedre at kunne håndtere de tab af den kognitive funktionsevne, der na-

turligt kan ske i alderdommen.  

 

Det vurderes, at arbejdet med stimulering af den kognitive funktionsnedsættelse umiddelbart er 

mere kompliceret at overføre direkte til dansk kontekst end fx fysisk og social aktivitet. Hvis ple-

jepersonalet ikke er trænet i at facilitere øvelserne, vil det formentlig kræve kompetenceudvik-

ling. Et studie peger på, at det er særligt vigtigt, at plejepersonalet har tilstrækkelig viden til at 

kunne sondre mellem en normal kognitiv aldring og en patologisk kognitiv aldring (fx symptomer 

på demens), og at de har kendskab til processer og mekanismer i forbindelse med kognitiv funk-

tionsnedsættelse. Det bemærkes således, at sygeplejersker formentligt bedre vil kunne give vej-

ledning til ældre og oplyse om normale og patologiske ændringer i kognitionsevnen og derved fo-

rebygge ældres angst og depression som følge af frygt for unormale ændringer (Williams et al, 

2010). 

 

Social og mental støtte i form af støtte og sociale aktiviteter, både i og uden for hjemmet, påvi-

ses generelt at have positiv indflydelse på ældres kognitive funktionsevne. Tre artikler behandler 

indsatser, der aktiverer denne mekanisme, hvoraf én har fokus på hjemmebaseret støtte, mens 

to andre studier fokuserer på sociale aktiviteter uden for hjemmet. Derudover er der to øvrige 

materialer, der sætter fokus på social støtte, bl.a. en dansk håndbog54, hvor der peges på, at for 

målgruppen af ældre i et tidligt demensforløb kan social støtte og samvær med andre i samme 

situation i form af udveksling af erfaringer have positiv betydning (Socialstyrelsen, 2008). Støtte 

og sociale aktiviteter vurderes at være nemme at overføre til dansk kontekst. Generelt arbejder 

kommunerne i forvejen med at aktivere de ældre i sociale aktiviteter. Dog viser kortlægningen af 

kommunale praksiserfaringer, at kommunerne har størst fokus på fysisk aktivitet, og at socialt 

samvær derfor ofte er indlejret i motionstilbud (Rambøll, 2012). Derfor kan der med fordel arbej-

                                                
54 Håndbog om demens – til pleje og omsorgsbehandling på ældreområdet, undervisere og de frivillige (Socialstyrelsen 2008). 
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des videre med at involvere de ældre i lokalmiljøet i form af flere andre tiltag end tiltag med fo-

kus på den fysiske funktionsevne. 

En række studier peger generelt på, at fysisk aktivitet har en positiv indflydelse på den mentale 

sundhed, og at dette også gælder ældre i et tidligt demensforløb (Den svenske Socialstyrelse, 

2010; Sundhedsstyrelsen, 2010). Ligesom i kerneproblematikken om fysisk inaktivitet og udfor-

dringer ved dagligdagsaktiviteter er der også i forhold til denne kerneproblematik fokus på, at 

kombinerede (komplekse) indsatser kan forebygge tab af funktionsevne. Interventionerne, der 

fokuserer på forebyggelse af kognitivt funktionsevnetab, inkorporerer kognitiv træning, fysisk ak-

tivitet, social involvering og ernæring (Thom et al, 2010; Burgener et al, 2008; Williams et al, 

2010). Indsatserne, der aktiverer mekanismen fysisk aktivitet, vurderes at være nemme at over-

føre til dansk kontekst, idet kommunerne i udbredt grad arbejder med forebyggende motionstil-

bud for ældre. Dog vil de kombinerede indsatser kræve et tværgående samarbejde på tværs af 

de forskellige aktører, hvilket alt andet lige kan vanskeliggøre implementeringen set i forhold til 

enkeltstående indsatser, der ikke har fokus på at integrere flere forskellige elementer samtidigt.   

 

Kun to studier analyserer på omkostningseffektiviteten af interventionerne. Disse studier sam-

menligner ikke forskellige indsatser, men måler alene på den indsats, der er i fokus for studiet, 

hvorfor det ikke er muligt at pege på, hvilke indsatser der dokumenterer størst omkostningsef-

fektivitet inden for denne kerneproblematik. Det ene studie retter sig mod individuelt tilrettelagt, 

hjemmebaseret støtte, der ud fra studiets beregninger halverer de gennemsnitlige omkostninger55 

pr. ældre med en depression, da ældre, der modtager hjemmebehandling i form af støtte til me-

string, efterlevelse af medicinsk behandling og opretholdelse af kontakt til det sociale netværk, 

leder til færre indflytninger på plejehjem samt færre indlæggelser til psykiatrisk behandling 

(Klug, 2010). Ligeledes peger et studie på, at den psykosociale, fleksible indsats, der fokuserer 

på gradvist via tre forskellige indsatstrin at kunne intensivere støtte, hvis det vurderes nødven-

digt, forventes at reducere udgifter56 til bl.a. indlæggelser og plejehjem og udskyde depression og 

angst hos ældre (Veer-Tazelaar, 2012). 
  

                                                
55 Se tabel i afsnit om kognitiv funktionsnedsættelse for præcis angivelse af besparelse i USD. 
56 Samme som ovenstående. 
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Tabel 25: Opsamling på indsatser knyttet til kerneproblematikken: Kognitiv funktionsnedsættelse 

                                                
57 Baserer sig på et studie (Veer-Tazalaar et al, 2010). 
58 To øvrige materialer er brugt som supplerende viden. Materialerne peger på, at sociale aktiviteter har positiv indflydelse på den kognitive funktionsevne for ældre i et tidligt demensforløb (Socialstyrelsen, 2008, og 

Den svenske Socialstyrelse, 2010). 
59 Baserer sig på et studie (Klug, 2010). 
60 To øvrige materialer er brugt som supplerende viden, idet de peger på den positive betydning fysisk aktivitet har for den mentale sundhed (Den svenske Socialstyrelsen, 2010; Sundhedsstyrelsen, 2010). 

Mekanisme Indsatstype 

Antal metastudier, 

der dokumenterer 

effekt 

Antal RCT, der 

dokumenterer 

effekt 

Antal øvrige studier, 

der dokumenterer 

effekt 

 

Effektstørrelse 

(høj, mellem, lav) 

Målgruppe 
Overførbarhed 

(høj, mellem, lav) 

Omkostnings-

effektivitet 

(høj, mellem, 
lav) 

Stimulering af den 

kognitive funkti-

onsevne 

(10 studier) 

Øvelser tilknyttet den 

kognitive funktionsevne 

(hukommelse, koncentra-

tion, sprog og motorik) 

(3 studier) 

3 0 0 Mellem Raske ældre i eget hjem 

(for et studie – ældre med mild 

kognitiv funktionsnedsættelse) 

Høj - 

Psykosociale indsatser 

(fremme af selvstædighed, 

egenomsorg og tiltro til 

egne evner, levering af 

problemløsnings-

strategier) 

(7 studier) 

3 2 1 (nationalt) Høj Ældre i risiko for at få en de-

pression, med en mindre de-

pression eller med både dette 

og en kronisk sygdom (for et 

studie – ældre i et tidligt de-

mensforløb) 

Høj Mellem57 

Social og mental 
støtte 

(558 studier) 

Støtte i hjemmet  

(1 studie) 

0 1 0 Mellem Ældre med en mindre depressi-

on 

Lav Høj59 

Sociale aktiviteter 
(2 studier) 

2 0 0 Høj Alle ældre Høj - 

Fysisk aktivitet 

(560 studier) 
Kombinerede indsatser 

(3 studier) 

3 0 0 Mellem Ældre i et tidligt demensforløb Høj - 

Opbygning af vi-

den om ændring 

af adfærd 

(3 studier) 

Opkvalificering og hold-
ningsændringer 

(1 studie) 

1 0 0 Ej grundlag for 
vurdering 

Ældre i risiko for at få demens Ej grundlag for 
vurdering 

- 

Det forebyggende hjem-

mebesøg 

(2 studier) 

0 1 1 (nationalt) Ej grundlag for 

vurdering 

Alle ældre Høj - 
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8. KERNEPROBLEMATIK 4: SOCIAL ISOLATION OG EN-

SOMHED 

Dette kapitel fokuserer på den kerneproblematik, som Rambøll har kaldt social isolation og en-

somhed. Kerneproblematikken er identificeret på baggrund af de inkluderede studier. 

 

Som det fremgår i figuren nedenfor, vedrører 10 af de inkluderede studier kerneproblematikken 

social isolation og ensomhed. 4 af artiklerne er internationale, mens de resterende 6 er danske 

og nordiske. I figuren nedenfor er artiklerne fordelt efter den anvendte studiekategorisering. 

 

Figur 11: Oversigt over litteratur der omhandler social isolation og ensomhed 

 

 
 

Flere studier viser, at det er centralt at sætte fokus på ældres sociale isolation og ensomhed i 

forbindelse med en forebyggende indsats. En amerikansk undersøgelse fra 2006 viser, at 35-84 

pct. af ældre over 65 år oplever ensomhed (Chiang et al, 2010). En lignende undersøgelse i 

dansk kontekst, foretaget af Ældre Sagen blandt 300 ældre, viser, at hver tredje ældre er uøn-

sket alene, og at 40 pct. føler, at de ikke har kontakt til hjemmehjælperen, på trods af at de 

modtager hjemmehjælp. Undersøgelsen viser desuden, at der særligt blandt de ældste (85 år+) 

er en stor interesse for at få tildelt en besøgsven (SFI Campbell, 2007). Et studie peger på, at 

ældres sociale netværk har ligeså stærk indflydelse på dødeligheden som andre velkendte risiko-

faktorer som rygning, alkoholindtag, fysisk inaktivitet og overvægt (Dickens et al, 2011).  

 

Et litteraturstudie definerer forskellen mellem social isolation og ensomhed. Her ses ensomhed 

som et udtryk for den ældres følelse af at være ensom, mens social isolation afspejler den mere 

objektive konstatering af mangel på social kontakt (SFI Campbell, 2007). 

Boks 7: Fakta om ensomhed 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 Hver fjerde føler sig ensom – men på forskellig vis. Det kan enten være ved at føle sig 

uønsket alene eller ved at føle sig alene, selvom man er sammen med andre. Hver 

tredje af de, som oplever ensomhed, oplever begge typer af ensomhed. Dette svarer til 
knap hver tiende af alle ældre 

 Ensomhed rammer både på landet og i byen 
 Nærværende samtaler mindsker ensomhed 
 Nøglen til at mindske ensomhed ligger i samtalen, dialogen og fortroligheden. At gå til 

gymnastik hver fredag mindsker ikke ensomhed, hvis man ikke taler med nogen, når 

man er der 
 De ensomme vil være en del af fællesskabet, men de tøver med at involvere sig i nye 

relationer. Tvivlen om, hvad de møder, gør det svært at komme ud af døren. De mang-
ler nogen at følges med og synes, at det er svært at komme ind i fællesskabet. 

 

Kilde: Ældre og ensomme – hvem, hvorfor og hvad gør vi? En undersøgelse om ensomhed hos 
ældre i 25 kommuner, Marselisborg, 2012. 

Ældre og ensomhed – hvem, 
hvorfor og hvad gør vi? 
En undersøgelse om ensomhed hos ældre i 
25 kommuner 
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8.1 Evidens og viden 

De involverede studier beskæftiger sig alle på forskellig vis med indsatser, der omhandler meka-

nismen: 

 

 Relationsopbygning  

 

I tabel 26 nedenfor ses en fordeling af studierne efter studietype61.  

 

Tabel 26: Oversigt over studier knyttet til mekanismen 

 

Mekanisme Metastudier 

(RCT) 

RCT-studier Metastudier 

(blandede) 

Øvrige studier 

Relationsopbygning 0 1 1 2 

 

Nedenfor ses i figur 12 en oversigt over sammenhængen mellem de mekanismer, resultater og 

virkninger, der er identificeret i litteraturen i relation til social isolation og ensomhed. Oversigten 

er efterfulgt af en nærmere beskrivelse af særligt virkningsfulde indsatser.  

 

Figur 12: Social isolation og ensomhed: Mekanismer, resultater og virkninger 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Den ovenstående mekanisme, som har vist sig virkningsfuld i litteraturen, beskrives i det følgen-

de sammen med beskrivelser af forskellige måder, hvorpå mekanismen har været aktiveret i for-

skellige interventioner og indsatser. Fokus i beskrivelsen vil være på særlige effektive indsatser, 

herunder også en vurdering af indsatsernes optimale organisering, overførbarhed og omkost-

ningseffektivitet.   

 

8.2 Mekanisme 1: Relationsopbygning  

I litteraturen skelnes der overordnet mellem indsatser, der er gruppebaserede, og indsatser, der 

retter sig mod den enkelte. Forskning peger på, at gruppeaktiviteter er effektive til at afhjælpe 

både ensomhed og social isolation, mens programmer baseret på enkeltpersoners kontakt til æl-

dre er mindre effektfulde (Dickens et al, 2011). Derudover angiver ældre selv et behov for en vis 

gensidighed i relationer i sociale støtteprogrammer; en gensidighed, der er mere sandsynlig, når 

kontaktpersonerne tilhører samme generation som den ældre, deler interesser og med samme 

kulturel og social baggrund (SFI Campbell, 2007). 

 

Udover de gruppebaserede aktivitetsprogrammer giver litteraturen også eksempler på sociale 

støtteprogrammer såsom støttegrupper, terapeutiske diskussionsgrupper eller professionelt sty-

rede rådgivningsgrupper. Et større studie af forskellige typer gruppebaserede interventioner mod 

ensomhed nævner terapi- og støttegrupper for kronisk syge (samt omsorgspersoner/pårørende) 

og ældre, der har mistet en ægtefælle. Som eksempler på undervisningsprogrammer peges der 

på undervisning i sundhed, herunder kost og motion, samt undervisning i self-management og 

mestring. I forhold til social isolation og ensomhed er der således fokus på både individuelle og 

gruppebaserede indsatser med indhold tilpasset den ældres individuelle behov. 

 

                                                
61 Tabellen indeholder fire artikler, da de øvrige seks identificerede artikler ikke omhandler virkningsfulde mekanismer. Disse artikler er 

inddraget, fordi de indeholder viden om målgruppen, kerneproblematikkens relevans mv.   

Bevarelse af 

alderssvaren-

de funktions-

evne og øget 

livskvalitet 

Relationsopbygning gennem 

eksempelvis deling af livshi-

storier og erfaringer 

 

 

Styrket social interaktion, 

ældre engageres og aktive-

res, ældre oplever menings-

fuld social kontakt, og det 

sociale netværk styrkes 

 

Tema 4: 

 

Social isolati-

on og ensom-

hed 

Mekanismer Resultater Virkninger 
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Det sociale perspektiv på individuelle og gruppebaserede indsatser kræver fokus på at skabe go-

de og meningsfulde relationer, der indeholder andet end samværet blot ved at være til stede, og 

som understøtter og bekræfter den ældres integritet. Ensomhed blandt ældre ophæves ikke blot 

ved at indgå i samvær med andre, da en egentlig social relation kræver interaktion mellem flere 

individer samt viden om og kendskab til hinanden udover den blotte tilstedeværelse. Sociale ak-

tiviteter kan sagtens være med til at forebygge den ældres sociale isolationer, men der er behov 

for dybde og samhørighed i relationer, som kan forebygge ensomhed. I studierne nævnes her 

iblandt aktiviteter, hvor man deler livshistorier og dermed får et ”livsvidne”, hvilket giver mulig-

hed for den ældre til at tænke tilbage på sit liv og nyde og dele de oplevelser, der har været 

medvirkende til at skabe den ældres personlighed og identitet.  

 

Den overordnede konklusion på tværs af de inkluderede artikler er, at gruppebaserede indsatser 

har en positiv effekt i forhold til at modvirke social isolation og ensomhed blandt ældre. Flere af 

studierne viser, at gruppebaserede indsatser er mere effektive sammenlignet med indsatser, der 

retter sig mod enkeltpersoner (Dickens, 2011; SFI Campbell, 2007).   

 

Et metastudie, der inkluderer både RCT-studier og ikke-RCT-studier viser, at indsatser, der inde-

holder sociale aktiviteter og/eller gruppebaserede støtteaktiviteter, som eksempelvis fysiske akti-

viteter, der er gruppebaserede og gruppeinternetinterventioner (fx gruppediskussioner og psyko-

sociale grupper), har en større effekt i forhold til at forebygge ensomhed sammenlignet med 

hjemmebesøg og internetbaserede indsatser. Således viser 86 pct. af de studier, der omhandler 

aktiviteter, positive effekter, mens det samme er tilfældet for 60 pct. af de studier, der omhand-

ler hjemmebesøg og 25 pct. af de internetbaserede indsatser. Ligeledes konkluderer studiet, at 

indsatser, hvor de ældre selv er aktive deltagere, synes at være de mest effektive (Dickens, 

2011).  

 

Et finsk RCT-studie, der omfattede 235 borgere, viser, at gruppebaserede indsatser har en positiv 

effekt på ensomme ældres mentale tilstand. Studiet undersøger effekten af en gruppebaseret in-

tervention, hvor ældre deltog i gruppeaktiviteter inden for emnerne motion, kunst og terapi. Ak-

tiviteterne havde som primær funktion at give anledning til samtale og diskussion blandt de æl-

dre i gruppen og blev faciliteret af særligt uddannede med det formål at styrke interaktionen og 

venskaberne mellem deltagerne, at styrke deltagernes solidaritetsfølelse samt opfordre dem til at 

dele deres ensomhedsfølelse med andre og modtage støtte fra jævnaldrende. Studiet viser desu-

den, at interventionen havde gavnlig effekt på de ældres kognitionsevne og modvirkede ensom-

heds skadelige effekt ved at forbedre fysisk helbred og mindske dødelighed (Pitkala, 2011). 

 

De gruppebaserede indsatser, der er identificeret i litteraturen, er typisk tilrettelagt som under-

visningsprogrammer, aktivitetsprogrammer eller sociale støtteprogrammer. Det har ikke på bag-

grund af studierne været muligt at påvise, at bestemte gruppebaserede indsatser er særligt virk-

ningsfulde, men artiklerne konkluderer, at gruppeindsatser generelt er effektive mod isolation, 

idet de styrker den ældres sociale interaktion og ligeledes på længere sigt bidrager til at skabe 

nye venskaber og etablere netværk (Dickens et al, 2011). Ligeledes peger forskningsresultaterne 

på, at de mest effektive indsatser er dem, hvor deltagerne har haft medindflydelse på planlæg-

ningen og udviklingen af aktiviteterne (SFI Campbell, 2007).  

 

Et finsk studie viser, at de ældre, der er aktive i en forening eller lignede, har et bedre selvople-

vet helbred end ældre, der ikke er aktive i foreninger mv. (Nyqvist F, 2012). 

 

Indsatsernes proces, implementering og overførbarhed 

De finske studier fremhæver, at det er afgørende for gruppebaserede interventioners succes, at 

der er kvalificeret personale til at facilitere gruppeaktiviteterne. Et af disse studier beskriver et 

uddannelsesprogram inden for gruppefacilitering, baseret på teorier om konstruktiv læring og re-

fleksive læringsmodeller, hvis mål er at styrke sundheds- og plejepersonalets evne til at facilitere 

gruppeprocesser samt at give en bedre forståelse af ensomhedsfølelse hos ældre. Studiet anbe-

faler således, at man i implementeringsprocessen lægger vægt på uddannelse af personale og 

inddragelse af viden om gruppeprocesser og ældres ensomhed for at kvalificere gruppebaserede 

indsatser rettet mod ældres ensomhed (Pitkala et al, 2004). 
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De forskellige typer indsatser, der er baseret på element af frivillighed – hvad end det drejer sig 

om besøgsvenner til ældre eller indsatser, hvor ældre inddrages aktivt som frivillige – kræver, at 

indsatsen koordineres mellem de frivillige og aftagerne af indsatsen, at der er klare retningslinjer 

for den frivillige indsats, og at der skabes bedst mulige rammer for, at frivillige kan indgå fx på 

plejehjem, eksempelvis ved at indsatsen understøttes af en frivillig koordinator. 

 

Indsatserne rettet mod forebyggelse af social isolation og ensomhed vurderes at være overførba-

re til en dansk kontekst. Rambølls kortlægning af kommunale praksiserfaringer, som er gennem-

ført parallelt med denne kortlægning, viser, at kommunerne allerede har en række forskellige so-

ciale aktivitetstilbud til ældre, men udfordringen består ofte i at rekruttere de ældre, som er i ri-

siko for isolation og ensomhed, til aktiviteterne. Samtidig ses der i kortlægningen af praksiserfa-

ringer en tendens til, at det sociale element ofte indgår som en del af eksempelvis motionstilbud.  

 

Der ses et udviklingspotentiale i, at der i de forebyggende indsatser indgår et øget fokus på ele-

menter og indhold, der direkte adresserer kerneproblematikken sociale isolation og ensomhed. 

Der ses i forlængelse heraf et udviklingsperspektiv i at opkvalificere medarbejdere i fx kommune 

og frivillige organisationer til at kunne indgå som facilitatorer i forhold til at sætte fokus på mere 

dybe relationsdannelser og livshistoriedeling (jf. erindringsterapi). 

 

Indsatsernes omkostningseffektivitet 

På området for social isolation og ensomhed er der ikke fundet analyser, der dokumenterer ind-

satsernes omkostningseffektivitet.  
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Tabel 27: Oversigt over indsatser knyttet til mekanismen: Relationsopbygning 

Indsatstype Studie Indsatsbeskrivelse 
Fagpersoner  

involveret 
Kontekst Effektstørrelse Målgruppe 

Omkostnings-

effektivitet Forbehold 

Gruppebaserede 

indsatser 

Dickens et 

al, 2011 

(Metastudie, 
RCT og ikke 

RCT. Me-

tastudiet in-

kluderer 32 

studier) 

Eksempelvis fysiske 

aktiviteter og self-

management, frivillige 
besøgsvenner og 

gruppeinternetinter-

ventioner (fx gruppe-

diskussioner, psykoso-

ciale grupper med en 

hyppighed af 1,5 times 

møde i 6 uger mv.) 

 USA, Canada, Hol-

land, Japan, Fin-

land, konteksten 
er forskellig for de 

enkelte interventi-

oner varierende 

fra borgerens 

hjem til gruppelo-

kaliteter 

Der er afrapporteret forskellige 

positive effektstørrelser for de en-

kelte indsatstyper, der indgår. Ne-
denfor præsenteres den andel af 

studierne, der har vist en positiv 

effekt: 

 

86 pct. af de studier, hvor inter-

ventionen er aktiviteter  

80 pct. af de studier, der er mål-

rettet støtte til borgeren har en 

positiv effekt i forhold til social iso-

lation.  
60 pct. af de studier, hvor inter-

ventionen er hjemmebesøg 

25 pct. af de studier, hvor inter-

ventionen er internettræning  

58 pct. af de studier der direkte er 

målrettet socialt isolerede eller en-

somme ældre 

 

Ældre i risiko for social 

isolation 

n = varierer meget for 
de enkelte studier og 

er mellem 23-741 del-

tagere 

Fremgår ikke 

af artiklen 

Det bemærkes i 

artiklen, at der er 

stor forskel på 
de interventioner, 

der leveres i de 

enkelte studier og 

at den overordne-

de kvalitet af de 

inkluderede studi-

er udgør en medi-

um til høj risiko 

for bias 

Gruppebaserede 

indsatser 

SFI, 2007 De gruppebaserede 

behandlingsmetoder 

er primært undervis-
ning eller sociale støt-

teprogrammer. Under-

visning kan fx bestå i, 

at grupper af ældre 

diskuterer sundhed el-

ler dyrker fysiske akti-

viteter med fastlagte 

ugentlige trænings-

programmer 
 

Artiklen konkluderer 

også, at der er gode 

erfaringer med sociale 

aktiveringsprojekter, 

hvor de ældre fx er 

blevet opfordret til 

selv at organisere so-

ciale aktiviteter og at 

tage større ansvar for 

Ingen specifikke 

fagpersoner. De 

Gruppebaserede 
interventioner kan 

være undervisning 

i sundhed eller 

støtteprogrammer. 

Disse varetages af 

professionelle 

 

Hovedsagelig USA 

og Canada og nog-

le studier er gen-
nemført i forskelli-

ge europæiske 

lande 

Forskningsoversigt påpeget, at der 

er størst effekt ved gruppe base-

rede behandlingsmetoder til be-
handling af social isolation og en-

somhed 

 

Ældre som føler sig 

ensomme eller er so-

cialt isoleret 
n = fremgår ikke af 

artiklen 

Fremgår ikke 

af artiklen 
- 
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de daglige hushold-

ningsopgaver. Andre 

sociale støttepro-

grammer, der ser ud 

til at reducere ensom-
heden blandt ældre, er 

støttegrupper for nyli-

ge enker, terapeutiske 

diskussionsgrupper for 

ældre med mentale 

problemer eller pro-

fessionelt styrede råd-

givningsgrupper 

 

Fælles for alle de suc-
cesfulde gruppebase-

rede indsatser er, at 

ældre har medindfly-

delse på planlægning 

og udvikling af aktivi-

teterne 

Psykosocial 

gruppeindsats 

 

 

(Pitka-

la,2011) 

Gruppebaseret psyko-

socialindsats en gang 

om ugen i tre måneder 

 

De ældre kunne vælge 
aktiviteter indenfor tre 

områder afhængigt af 

personlige præferen-

cer: 

1) Motion 

2) Kunst 

3) Terapi 

Sygeplejersker, 

ergoterapeut, fy-

sioterapeut. Alle 

fagpersoner mod-

tog en uddannelse 
målrettet gruppe-

baserede indsatser 

Studiet er gen-

nemført i Finland 

på syv dagcentre 

Studiet viser, at indsatser målret-

tet psykosociale gruppeinterventi-

oner forbedre ensomme ældres 

kognition efter en 12 måneders 

periode.  Effektstørrelser: 0,048,  
95% CI: 0,013 til 

0,085 sammenlignet med kontrol-

gruppen (-0,027, 95% CI: -0,063 

til 0,010. 

Outcomemål for studiet er ældres 

mentale tilstand (kognition). Ef-

fektstørrelsen er målt ved hjælp af 

redskabet ”Alzheimers Disease As-

sessment Scale (ADAS-Cog)” og 
borgernes mentale funktion blev 

målt med 15 D Mål 

 

Borgere fra 75 år og 

ældre 

n=235 

Fremgår ikke 

af artiklen 
- 

Aktive i for-

eningsliv 

Nyqvist et 

al., 2012 

Studiet undersøger 

sammenhængen mel-

lem ældres deltagelse 

i foreningsliv og deres 

oplevede helbred 

 

Ikke relevant for 

studiet 

 

 

Studiet bygger på 

en spørgeskema-

undersøgelse 

sendt til alle ældre 

på 65 år og 75 år i 

landdistrikter og til 

hver anden på 65 
år og 75 år, der 

bor i bydistrikter i 

en region af Fin-

land 

Studiet viser, at social deltagelse 

gennem aktivt medlemskab af or-

ganisationer har en positiv sam-

menhæng med sundhedstilstanden 

blandt ældre på 75 år, men ikke 

blandt for gruppen af ældre på 65 

år 

 

Ældre mellem 65 og 

75 år 

n=1818 

Fremgår ikke 

af artiklen 
- 
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8.3 Opsamling i forhold til kerneproblematikken: Social isolation og ensomhed 

 

I alt omhandler ti artikler kerneproblematikken om social isolation og ensomhed. Den centrale 

mekanisme, der kan identificeres på tværs af studierne, er relationsopbygning, som kan aktive-

res i gruppebaserede indsatser. Generelt dokumenteres gruppebaserede indsatser at kunne med-

virke til at forebygge social isolation og ensomhed blandt ældre.  

 

Gruppebaserede indsatser kan være tilrettelagt på forskellig vis, eksempelvis som undervisnings-

programmer, aktivitetsprogrammer eller sociale støtteprogrammer. Det afgørende er, at indsat-

sen gennemføres gruppebaseret, idet der er påvist en større effekt af gruppebaserede indsatser i 

forhold til forebyggelse af social isolation og ensomhed sammenlignet med sociale indsatser, der 

er målrettet den enkelte borger, og som foregår én til én.  

 

Der er generelt ikke fundet analyser, der direkte behandler indsatsernes omkostningseffektivitet. 

Et enkelt studie påviser dog i finsk kontekst, at gruppebaserede indsatser, der retter sig mod fo-

rebyggelse af ensomhed, kan være omkostningseffektive, da de dokumenterer positiv effekt på 

borgernes velbefindende. 

Tabel 28: Opsamling på indsatser knyttet til kerneproblematikken: Social isolation og ensomhed 

Meka-

nisme 
Indsatstype 

Antal me-

tastudier, 

der doku-

menterer 

effekt 

Antal RCT, 
der doku-

menterer 

effekt 

Antal øvri-

ge studier, 

der doku-

menterer 

effekt 

Effektstør-
relse  

(høj, mel-

lem, lav) 

Mål-

gruppe 

Overfør-
barhed 

(høj, mel-

lem, lav) 

Omkost-

nings-

effektivitet 

(høj, mel-

lem, lav) 

Opbyg-

ning af 
viden 

om og 

interesse 

for kost 

Undervisning 
eller rådgiv-

ning om kost 

(1 studie) 

1 0 0 Høj 

Ældre i 

eget 

hjem 

Høj - 

Sundhedspro-

gram for æl-

dre 

(1 studie) 

1 0 0 Lav 
Alle æl-

dre 
Lav - 
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9. KERNEPROBLEMATIK 5: FEJLERNÆRING 

Dette kapitel fokuserer på den kerneproblematik, som Rambøll har kaldt fejlernæring. Fejlernæ-

ring kan defineres som ”en ernæringstilstand, hvor der er ubalance i forhold til borgerens forbrug 

af energi, protein og andre nærringsstoffer, hvilket forårsager negative virkninger på væv og 

kroppens funktion” (Nieuwenhuizen et al, 2010). 

 

Fejlernæring kan både resultere i under- og overvægt blandt ældre. For ældre med god appetit 

gælder ”de 8 kostråd62” på samme vis som for den øvrige befolkning (Fødevarestyrelsen, 201263). 

Der er fundet begrænset litteratur, der omhandler specifikke forebyggende indsatser målrettet 

ældre over 65 år med et højt funktionsniveau, som er i målgruppen for denne kortlægning. Ho-

vedparten af den fundne litteratur omhandler fejlernæring (ofte i form af underernæring) blandt 

svage ældre, der bor på plejehjem og har behov for omfattende støtte i hverdagen. Denne litte-

ratur er ikke medtaget, da målgruppen ligger uden for denne kortlægning.     

 

Præsentationen i dette kapitel bygger primært på konklusionerne fra et større metastudie, der 

omfatter 23 RCT-studier. Derudover præsenteres konklusioner fra 5 øvrige studier/materialer, 

der bl.a. omhandler identifikation af risikofaktorer for ældre, der er i risiko for underernæring.  

 

Det er yderligere væsentligt at være opmærksom på, at fejlernæring indgår som et delelement i 

flere af de identificerede indsatser under kerneproblematikkerne fald og fysisk inaktivitet, hvor 

indsatsernes indhold bl.a. består af øget opbygning af knoglemasse gennem vitamintilskud, sær-

lig kost m.m.  

 

De inkluderede studier præsenteres i nedenstående figur efter studietype. 

 

Figur 13: Oversigt over litteratur der omhandler fejlernæring 

 

 
 

Fejlernæring er medtaget som en selvstændig kerneproblematik, idet de inkluderede studier vi-

ser, at det er en central problematik særligt blandt ældre med en nedsat funktionsevne. En un-

dersøgelse fra Holland henviser til to nyligt gennemførte undersøgelser, der viser, at 49,5 pct. af 

beboerne i plejeboliger var moderat til alvorligt underernærede (gennemsnitsalder på 84,2 år), 

og at underernæring er et problem blandt 85 pct. af beboerne på plejehjem med behov for om-

fattende pleje (Nieuwenhuizen et al, 2010). Dette peger på, at det er relevant at fokusere på en 

forebyggende indsats målrettet fejlernæring på et tidligere tidspunkt i de ældres liv.   

 

Et andet studie dokumenterer, at fokus på ældres ernæringstilstand og de relaterede risikofakto-

rer kan forebygge og mindske ældres tab af fysisk, psykisk og social funktionsevne. Det skyldes, 

at fejlernæring kan have en række helbredsmæssige konsekvenser, som kan medføre et nedsat 

funktionsniveau, herunder reduceret muskelstyrke, immobilitet, træthed, svækket immunforsvar 

og reduceret psykosocial funktion og livskvalitet (Young et al, 2010).  

 

I forhold til ældre med et velfungerende funktionsniveau er det i forlængelse heraf interessant at 

belyse, hvilke forebyggende indsatser der kan modvirke fejlernæring senere i livet, samt hvilke 

risikofaktorer kommunerne skal være opmærksomme på i forhold til opsporingen af ældre i risi-

kogruppen. Dette uddybes i de følgende afsnit.  

 

                                                
62 De 8 kostråd er de officielle anbefalinger til en sund livsstil. Rådene er hverdagens huskeråd til en sund balance mellem 

mad og fysisk aktivitet. http://www.altomkost.dk/anbefalinger/de_8_kostraad/forside.htm    

63Findes på Fødevarestyrelsens hjemmeside på http://www.altomkost.dk/anbefalinger/aeldre/forside.htm 

http://www.altomkost.dk/anbefalinger/aeldre/forside.htm
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9.1 Evidens og viden 

Dette afsnit fokuserer på de virkende mekanismer, der bringes i spil i de enkelte indsatser og 

kobler disse til konkrete interventioner. For kerneproblematikken om fejlernæring er der identifi-

ceret en mekanisme, der er central at indarbejde i forebyggende indsatser målrettet fejlernæ-

ring: 

 

 Viden om og interesse for sund kost 

 

Inden for mekanismen om viden om interesse for sund kost placerer de inkluderede studierne sig 

som vist i tabel 29 nedenfor. 

Tabel 29: Oversigt over studier knyttet til hver enkelt mekanisme 

 

Mekanisme Metastudier 

(RCT) 

RCT-studier Metastudier (RCT 

og IKKE RCT) 

Øvrige studier 

Viden om og interesse 

for sund kost 
1 0 1 0 

 

 

I figur 14 nedenfor illustreres mekanismen samt resultater og virkninger i forhold til ernæring. 

 

Figur 14: Fejlernæring: Mekanismer, resultater og virkninger 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9.2 Mekanisme 1: Viden om og interesse for sund kost 

Dette afsnit omhandler de indsatser, som litteraturen fremhæver i relation til mekanismen viden 

og interesse for sund kost.  

 

I tabel 30 nedenfor fremgår det, hvilke indsatser som, studierne peger på, aktiverer mekanis-

men. Den første indsats, der er identificeret i litteraturen i forhold til at aktivere mekanismen om 

viden om interesse for sund kost, omhandler undervisning og/eller rådgivning om kost. I et stort 

metastudie, der inkluderer 23 RCT-studier, undersøges effekten af ernæringsundervisning eller 

rådgivning i forhold til ældres fysiske funktionsevne, mentale sundhed, livskvalitet, kost, dødelig-

hed, behov for hjemmepleje samt udgifter til behandling. På tværs af de 23 RCT-studier påvises 

der evidens for, at undervisning i eller rådgivning om kost kan have en positiv påvirkning på æl-

dres kost og forbedre den fysiske funktion hos ældre. Flere af studierne i reviewet indikerer, at 

komplekse interventioner, hvor undervisning i kost er en iboende komponent, også reducerer de-

pression. Interventionernes indhold er varierende, men fælles for dem er fokus på at undervise 

eller rådgive ældre om sund kost. Det kan bl.a. ske via telefon, hvor de ældre har mulighed for at 

få råd om kost gennem automatiserede64 spørgsmål/svar (Young et al. 2010).  

 

Således konkluderer reviewet, at det kan indikeres, at undervisning i kost kan ændre kostvaner 

for ældre over 65 år, der bor i eget hjem. Ændringen består i, at de ældre gennem en øget viden 

og interesse for den rette sammensætning af kosten ændrer deres indtag af kost. Dog påviser 

studiet ikke evidens for, at undervisningen har en betydning for de ældres brug af serviceydelser 

eller i forhold til de ældres dødelighed (Young et al, 2010).  

 

                                                
64 Svar fra en sygeplejerske, der er indspillet på forhånd.   

Bevarelse af al-

derssvarende 

funktionsevne 

og livskvalitet 

 

Viden om og interesse for sund 

kost 

 

Forbedrede kostvaner 

(i tilknytning hertil 

bedre fysisk funktion) 

 

 

Fejlernæring 

Mekanismer Resultater Virkninger 
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En anden indsats, der fremgår af et metastudie, er et sundhedsprogram, der har til formål at for-

bedre den generelle sundhed for ældre gennem forskellige tilgange, såsom sundere kost, fysisk 

aktivitet, rygestop og støtte til sund adfærd. Reviewet konkluderer, at flere studier viser en øget 

livskvalitet blandt ældre, som deltager i sundhedsprogrammet, idet der er fokus på at påvirke ad-

færden blandt de ældre. Programmet indeholdt bl.a. individuelt tilpassede træningsprogrammer, 

livsstilsrådgivning, støtte til at tilegne sig en sundere livsstil og kost mv. (Coberley et al, 2011). 

 

Et komparativt tværsnitsstudie blandt europæiske lande identificerer en række risikofaktorer i re-

lation til vægttab og underernæring. Artiklen anbefaler, at der foretages en regelmæssig vurde-

ring af de borgere, der modtager hjemmepleje, idet en ernæringsmæssig screening udført i bor-

gerens hjem kan identificere de ældre, for hvem der er behov for en øget opmærksomhed om-

kring deres ernæringsmæssige tilstand (Sørbye et al, 2008). De konkrete risikofaktorer, der 

nævnes i artiklen er: 

 
1) Borgere med bestemte diagnoser (fx hjerteproblemer, slagtilfælde, kræft samt Alzhei-

mers og Parkinson) 
2) Psykologiske faktorer (fx social isolation og ensomhed, depression, sorg og reduceret ap-

petit) 
3) Orale problemer hos den ældre (fx problemer med at tygge eller synke, mundtørhed og 

tandproblemer).  

 

Målgruppen for ovennævnte artikel vurderes at have et lavere funktionsniveau end målgruppen 

for denne kortlægning. Konklusionerne er medtaget, fordi det vurderes, at de risikofaktorer, som 

identificeres i artiklen, kan være relevante i forhold til kommunernes opsporende indsatser, ek-

sempelvis i forbindelse med det forebyggende hjemmebesøg. Det skal i forlængelse heraf næv-

nes, at Socialstyrelsen har udgivet materiale til kommunerne, som kan anvendes til vurdering af 

borgernes ernæringsmæssige tilstand, og som dermed kan anvendes i vurderingen af, om en 

borger er i en dårlig ernæringsmæssig tilstand (Socialstyrelsen, 201165)    

 

Indsatsens proces, implementering og overførbarhed 

Der kan ikke peges på entydig evidens for den optimale proces og implementering af indsatser 

rettet mod kerneproblematikken om fejlernæring.   

 

I reviewet af de 23 RCT-studier blev næsten alle interventioner leveret af en sygeplejerske, hvor-

for sygeplejersker må betegnes som væsentlige aktører på området for undervisning i kost. Med 

et stigende fokus på en sund alderdom66 peger studiet på, at sygeplejersker vil være relevante i 

forhold til at udvikle området. Mange af interventioner vil kunne leveres til ældre samtidigt med 

andre indsatser, fx fysiske eller sociale. Der peges også på, at man i USA har gode erfaringer 

med at anvende teknologi i forbindelse med undervisningen, således at man når ud til en større 

gruppe af de ældre, fx i form af støtte via Internettet eller telefonisk rådgivning67 (Young et al, 

2010).  

 

Indsatser rettet mod fejlernæring er allerede en del af indsatspaletten i dansk kontekst, og fokus 

på risikofaktorer såsom undervægt hos ældre er en indlejret del af det forebyggende hjemmebe-

søg68.  De primære indsatser er hovedsageligt uddannelse og oplysning om kost og ernæring som 

led i forebyggelse af fejlernæring. Endvidere er der i de effektive indsatser fokus på at forebygge 

fejlernæring gennem sociale aktiviteter, hvor de ældre mødes i madgrupper eller deltager i mad-

lavningskurser med fokus på sund kost69. 
 

                                                
65 Udgivet i pjecen Ernæringsvurdering, der kan findes på Socialstyrelsens hjemmeside på 

http://shop.socialstyrelsen.dk/products/ernaeringsvurdering 
66 Jf. WHO 
67 Se også kerneproblematikken om kognitiv funktionsnedsættelse for erfaringer med teknologibaserede interventioner 
68 Jf. survey ifm. Kortlægning af kommunale praksiserfaringer, Rambøll, 2012 
69 Jf. Kortlægning af kommunale praksiserfaringer, Rambøll, 2012 
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Tabel 30: Oversigt over indsatser knyttet til mekanismen: Viden om og interesse for kost 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indsatstype Studie Indsatsbeskrivelse 
Fagpersoner involve-

ret 
Kontekst Effektstørrelse Målgruppe 

Omkostnings-

effektivitet 
Forbehold 

Undervisning eller 

rådgivning om kost 

Young et al. 

2010 

(Metastudie 

RCT, 23 studier) 

Rådgivning via telefo-

nen – 10 min. hver 

dag i seks uger. 

Rådgivning ved 

hjemmebesøg (otte i 

alt) suppleret med te-

lefonisk rådgivning 

I 22 ud af 23 RCT-

studier blev interven-

tionen leveret af ple-

jepersonale (i 10 af 

disse studier af syge-

plejersker) 

Canada, UK, USA, Skot-

land, Australien, Norge, 

Spanien og Finland, 

i eget hjem 

Påvises evidens for at un-

dervisning i eller rådgiv-

ning om kost kan bruges til 

at påvirke positivt kosten 

og forbedre den fysiske 

funktion 

 

Ældre i eget hjem 

n = 35-3884 

Fremgår ikke af 

artiklen 

 

Sundhedsprogram 
for ældre 

Coberley et al. 
2011 

(Metastudie RCT 

og ikke RCT) 

Sundhedsprogram in-
deholdende sundere 

kost, fysisk aktivitet, 

rygestop og støtte til 

sund adfærd 

Fremgår ikke af artik-
len 

USA Evidens for at korrekt de-
signede, implementerede 

og udførte sundheds- og 

forebyggelsesprogrammer 

kan forbedre sundhed 

Ældre 
n = fremgår ikke 

af artiklen     

Fremgår ikke af 
artiklen 

Målgruppen 
modtager me-

dicare (ameri-

kansk kon-

tekst) 
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9.3 Opsamling på kerneproblematikken: Fejlernæring 

Som nævnt indledningsvis er der meget sparsomt litteratur, der knytter sig til kerneproblematik-

ken om fejlernæring. Dog er et af de inkluderede studier et stort review, der refererer til 23 RCT-

studier.  

 

På tværs af studierne kan identificeres viden om og interesse for sund kost, som aktiveres via 

undervisnings- eller rådgivningsindsatser med fokus på ernæring og kost for ældre. Studierne 

dokumenterer positiv effekt på den mentale sundhed samt livskvaliteten for ældre. Ligeledes på-

vises det, at komplekse interventioner, hvor kostundervisning eller rådgivning indgår, også redu-

cerer depression. Således peges der generelt i litteraturen på, at de komplekse interventioner, 

hvor undervisning i kost er en iboende komponent, fx livsstilsrådgivning, dokumenterer positiv 

effekt for ældre.   

Tabel 31: Opsamling på indsatser knyttet til kerneproblematikken: Fejlernæring 

Meka-

nisme 
Indsatstype 

Antal me-

tastudier, 

der doku-

menterer 

effekt 

Antal RCT, 

der doku-

menterer 

effekt 

Antal øvri-

ge studier, 

der doku-

menterer 

effekt 

Effektstør-

relse  

(høj, mel-

lem, lav) 

Mål-

gruppe 

Overfør-

barhed 

(høj, mel-

lem, lav) 

Omkost-

nings-

effektivitet 

(høj, mel-

lem, lav) 

Opbyg-

ning af 

viden 

om og 

interesse 
for kost 

Undervisning 

eller rådgiv-

ning om kost 

(1 studie) 

1 0 0 Høj 

Ældre i 

eget 

hjem 

Høj - 

Sundhedspro-

gram for æl-

dre 
(1 studie) 

1 0 0 Lav 
Alle æl-

dre 
Lav - 

  



 

KORTLÆGNING AF VIDEN OG EVIDENS  

 

 

 

 
 
 

 

107 

10. BAGVEDLIGGENDE KERNEPROBLEMATIKKER  

I dette kapitel identificeres 2 bagvedliggende kerneproblematikker, der går på tværs af de identi-

ficerede kerneproblematikker. De beskrives i de to følgende afsnit.  

 

10.1 Bagvedliggende kerneproblematik: Fysiske og sociale forhold i omgivelserne  

På tværs af artiklerne kan der identificeres en række forhold i omgivelserne, som spiller ind på de 

enkelte kerneproblematikker. Det kan være kontekstfaktorer, der bør tages i betragtning i ind-

satsplanlægningen, men ikke selvstændige kerneproblematikker som kan adresseres med speci-

fikke indsatser eller metoder. Iværksættelse af en indsats for borgeren, kræver således et blik på 

omkringværende faktorer, der kan være hæmmende for, at borgeren kan opstarte og fastholde 

en indsats. Eksempel kan et tilbud udenfor hjemmet kræve, at borgeren selv skal transportere 

sig til tilbuddet, hvilket kan være en barriere, hvis borgeren enten ikke har kørekort, ikke har 

egen bil eller, ikke har mulighed for at benytte sig at et offentligt transportmiddel, som fx bus, el-

ler ikke magter at gå til og fra bussen.  

 

Ligeledes kan der være nogle mere socialt orienterede barrierer for borgeren, der kan være 

hæmmende for borgeren i forhold til at deltage i tilbud, der kræver socialt samvær med andre 

borgere. Hvis man som ældre oplever at være isoleret, kan det synes svært pludselig at skulle 

bevæge sig udenfor hjemmet og deltage i tilbud med andre, enten i små eller i større forsamlin-

ger. Støtte til og opfattelse af bestemte indsatser og programmer i de ældres sociale omgivelser, 

spiller også en rolle, og har dermed indflydelse på det forebyggende arbejde. I et dansk studie, 

dokumenteres det blandt andet at en række sociale og psykologiske forhold influerer på om, man 

ønsker et forebyggende hjemmebesøg (Avlund, 2008). 

 

Både de fysiske og sociale barrierer kan være knyttet til konkrete faktorer, der hæmmer borge-

ren og dermed påvirker evne og lyst til deltagelse, som eksempelvis nedsat syn eller hørelse, 

gangbesvær m.m. og der er generelle forhold, som der bør tages højde for i de enkelte indsatser. 

 

10.2 Bagvedliggende kerneproblematik: Self-efficacy (tiltro til egne evner) 

Flere studier beskæftiger sig med begrebet ”self-efficacy”, der omhandler de ældres tro på egne 

evner og troen på egen formåen. Som tidligere nævnt definerer et studie self-efficacy som ”A 

persons sense of confidence in his or her ability to perform a particular behavior in a variety of 

circumstances” (Ling Lee et al, 2008). Studiet viser samtidig, at troen på egne evner udgør en 

kritisk faktor, der moderer sammenhængen mellem indsatser og effekt og at indsatser, hvor man 

har inkorporeret teori om self-efficacy i designet, i mange tilfælde medvirker til, at de ældre i hø-

jere grad profiterer af indsatsen (Ling Lee, 2008). Dette peger på, at indsatskomponenter, der 

understøtter ældres tro på egne evner, er en væsentlig variabel, der skal tænkes med i organise-

ringen, tilrettelæggelsen og implementeringen af konkrete forebyggelsesindsatser. 

En artikel, der primært bygger på gennemgang af tværsnitsstudier, undersøger, hvorvidt indsat-

ser, der har indbygget self-efficacy teori, er virkningsfulde i forhold til at mindske ældres psyko-

logiske barrierer for fysisk aktivitet. Studiet konkluderer, at indarbejdelsen af self-efficacy teori i 

designet af interventioner omhandlende fysisk aktivitet kan have positive effekter (Ling-Ling Lee, 

2007). 

 

I et studie er det afprøvet om indsatser målrettet borgerens self-efficacy kan forbedre tiltroen til 

egne evner hos patienter med karsygdomme, og i hvilken grad en ændring i denne tiltro har en 

indvirkning på risikofaktorer såsom BMI, rygning, taljemål, blodtryk, kolesteroltal og blodsukker-

niveau. Indsatsen bestod af vejledning og opfordring til at opstille individuelle opnåelige mål. 

Studiet påviste en positiv effekt på de individuelle self-efficacy målinger, mens en helhedsvurde-

ring af indsatsgruppens self-efficacy ikke viste nogen betydelig ændring. Studiet viste desuden, 

at indsatsen særligt havde en positiv effekt på patienternes tro på egen evne til at vælge sund 

kost, dyrke ekstra motion og at tabe sig (både sammenlignet med baselineresultat og kontrol-

gruppens resultater). Ændringen i den samlede self-efficacy vurdering havde ikke nogen indvirk-

ning på risikofaktorerne (B. Sol, 2007) 
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BILAG 1 - STRATEGI FOR INDSAMLING AF LITTERATUR 

10.3 Søgestrategi 

10.3.1 Afgrænsning 

Litteratursøgningen er baseret på en søgestrategi med nedenstående specifikationer. Søgestrate-

gien har inden endelig ibrugtagelse været gennemprøvet af en bibliometriker fra Kings College, 

der blev anvendt i forbindelse med søgning, samt kvalificeret hos projektets ekspertpanel. Pro-

jektets ekspertgruppe har bidraget med sparring og kommentering af materiale i forbindelse med 

kortlægningsarbejdet. Ekspertgruppen har bestået af følgende personer: Tine Rostgaard, Profes-

sor MSO, Aalborg Universitet, Eigil Boll Hansen, Docent, KORA - Det Nationale Institut for Kom-

muners og Regioners Analyse og Forskning, Christine Swane, Kultursociolog, ph.d. og Direktør, 

Ensomme Gamles Værn (EGV), Charlotte Nilsson, Adjunkt, Center for Sund aldring, Københavns 

Universitet og Kirsten Avlund, Professor, Center for Sund aldring, Københavns Universitet. Ek-

spertpanelet kommentarer er, i det omfang det var muligt, indarbejdet i søgestrategien, men af 

hensyn til at bevare et realistisk omfang af litteratursøgning er ikke alle kommentarer indarbej-

det i søgestrategien. Nedenfor fremgår de enkelte kriterier i litteratursøgningen. 

 

Søgetermer 

Litteraturstudiet har taget afsæt i nedenfor beskrevne søgetermer. 

Tabel: Søgeord, international litteratur 

Target group Intervention Outcomes 

 Older people aged 

65 years or above. 

(En målgruppeaf-

grænsning på 60 år 

er accepteret for en-

kelte relevante stu-

dier) 

 Prevention 

 Health promotion 

 Prophylaxes 

 Health development 

 Empowerment 

 Care Home interventions 

 Technology based interven-

tions 

 Voluntary care 

 Social functioning/function 

 Psychosocial functioning/function 

 Physical functioning/function 

 Activities of daily living 

 Independence 

 Enable 

 Progression of health status 

 Quality of life 

 Self efficacy 

 Quality adjusted life years 

 Social contacts 

 Isolation 

 Mental functioning/function 

 Mobility  

 

Interventionstype 

Litteraturstudiet omhandler en bred vifte af indsatser i form af individuelle og gruppebaserede in-

terventioner samt interventioner med enkelte komponenter og interventioner med multiple kom-

ponenter.  

 

Målgruppe 

Litteraturstudiet er afgrænset til at omfatte ældre (over 65 år) med et funktionsniveau, der mu-

liggør, at de i høj grad kan klare sig selv i hverdagen, men som samtidig er i risiko for at få et 

nedsat funktionsniveau. En borger i målgruppen kan godt have visse skavanker eller sygdomme, 

men samtidig have et funktionsniveau, der muliggør, at borgeren i høj grad klarer sig selv i hver-

dagen. Målgruppen for studiet er derfor ikke ældre, der bor på plejecentre, i plejebolig eller i en 

anden for form institutionel ramme, men ældre der bor i eget hjem, hvor de klarer sig selv uden 

hjælp eller modtager begrænset hjælp til at klare sig selv. Fordelen herved er, at vi ikke inklude-

rer forebyggelsesindsatser rettet mod de ældre, der har det svageste funktionsniveau, idet kom-

ponenterne i disse indsatser ikke er umiddelbart overførbare til målgruppen af ældre med fuld 

funktionsevne eller lettere begrænset funktionsevne.  

 

Effekter 

Litteraturstudiet omfatter en kortlægning af virkningsfulde indsatser i forhold til (i) bevarelse af 

ældres fysiske funktionsevne, (ii) bevarelse af ældres psykiske funktionsevne og (iii) bevarelse af 

ældres sociale funktionsevne.  
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Studietyper 

Litteraturstudiet har haft fokus på at identificere viden på højeste evidensniveau, hvorfor der ale-

ne er inkluderet randomiserede kontrollerede forsøg, kvasi-eksperimentelle studier, reviews, me-

ta-analyser og enkelte tværsnitsanalyser. Dog har der, som det fremgår nedenfor, ikke været 

samme strenge krav til studietype i søgningen af den nationale litteratur, hvor der er gennemført 

relativt få kontrollerede forsøg.  

 

Geografisk og tidsmæssig afgrænsning 

Litteraturstudiet fokuserer på virkningsfulde indsatser og programmer primært i Vesteuropa, 

Skandinavien, USA, Canada og Australien og er tidsmæssigt afgrænset til at omfatte studier, der 

er gennemført i perioden fra 2008 til 2012. Mange studier er reviews eller meta-analyser, så vi-

den fra de studier, der er inkluderet heri og som er publiceret før 2008, vil også være en del af 

grundlaget for kortlægningen, hvilket sikrer muligheden for at inkluderede relevant viden fra stu-

dier gennemført før 2008. 

 

Databaser 

Litteraturstudiet har taget afsæt i anvendelsen af følgende databaser: ASSIA, Cinahl, Embase, 

HMIC, IBSS, Medline, Psychinfo, Sociological Abstracts, Social Policy and Practice, Web of Know-

ledge, PubMed. 

 

Øvrige kilder i forhold til national litteratur 

I tabellen nedenfor ses udvalgte databaser, hjemmesider m.m., som er anvendt i forbindelse 

med øvrig søgning af national litteratur. 

Tabel: Kilder, national litteratur 

Videnscentre, Danmark 

 Anvendt Kommunalforskning 

Marselisborg Centret 

Dansk Sundhedsinstitut 

Det Nationale Forskningscenter for Velfærd 

Institut for Folkesundhedsvidenskab (KU) 

Institut for Folkesundhed (AU) 

Ældreforum 

Statens Institut for Folkesundhed 

Ministerier, kommuner og regioner, Danmark 

 Danske regioner 

Kommunernes Landsforening 

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 

Social- og Integrationsministeriet 

Sundhedsstyrelsen 

Socialstyrelsen 

 

 

10.3.2 Screening 

Litteratursøgningen er gennemført med assistance fra en bibliometriker fra Kings College. Søg-

ningen resulterede i 1714 kilder, som dannede grundlag for den første screening.  

På baggrund af en række indholdsmæssige kriterier, som indeholdt relevante søgetermer, mål-

gruppeafgrænsning, geografisk afgrænsning, sprog og studietype (evidensvurdering) blev de 

1714 kilder reduceret til 511 artikler, hvorefter der blev gennemført endnu en screening med af-

sæt i skærpede kriterier for målgruppeafgræsningen, studietype samt dokumenteret effekt.  

Screeningen blev gennemført uafhængigt af to konsulenter, således at risikoen for frasortering af 

centrale kilder blev reduceret. Efter den sidste screening er i alt 97 studier inkluderet. Heraf er 69 

internationale studier, mens 28 studier er danske. I de danske kilder er medtaget en bredere vif-

te af studier, herunder også papers, dokumenter med anbefalinger inden for forebyggelsesområ-

det samt håndbøger. 
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Den nedenstående figur viser en oversigt over screeningsprocessen i forhold til den internationale 

litteratur og resultatet af processen. 

 

Figur: Illustration af søge- og screeningsprocessen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Udover de 69 kilder fra den internationale litteratur, er der i kortlægningen også inkluderet de 

føromtalte 31 nationale kilder. 

 

10.4 Præsentation af de udvalgte artikler 

I dette afsnit vil vi kort præsentere de inkluderede artikler i kortlægningen. Af de i alt 97 inklude-

rede studier vedrører langt størstedelen fysisk funktionsevne, mens lidt færre omhandler psykisk 

og social funktionsevne.  

 

Langt størstedelen af studierne klassificeret til at have en høj eller middel evidens, mens relativt 

få studierne er vurderet til at have et lavt evidensniveau. Kortlægningen af national og internati-

onal viden og evidens er således baseret på den højeste mulige evidens. 

 

  

 

Inklusions-

kriterier 

 

Samlet  

søgeresultat 

Kilder  

ekskluderet 

ved første 

screening 

Kilder  

ekskluderet 

ved anden 

screening 

Samlet  

resultat 

1) Publikationen er på engelsk eller skandinavisk sprog 
2) Publikationen er udgivet i perioden 2008 -2012 
3) Publikationen har dokumenteret effekt 
4) Publikationen er kontrolleret forsøg, review, meta-analyse 

 

Antal kilder fra den første søgning 

N = 1714 

Antal kilder efter første screening 

N = 511 

Frasorteret 

N =1203 

Antal kilder efter anden screening 

N = 82 

Frasorteret 

N 429 

Samlet antal kilder inkluderet 

N = 69 
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BILAG 2 - FORANDRINGSTEORI 

Sammenhængen mellem de kerneproblematikker, mekanismer og effektive forebyggelsesindsatser, der er identificeret i litteraturen

 



 

 

 

 

 

 
 
 

 

BILAG 3 - INSPIRATIONSKILDER TIL EFFEKTIVE IND-

SATSER 

10.5 Fald og relaterede skader og ulykker 

I nedenstående boks er beskrevet et gruppebaseret træningsprogram til forebyggelse af fald og 

knoglebrud.  Nedenstående case er udvalgt, idet indsatsen dokumenterer konkrete positive effek-

ter på antallet af fald blandt målgruppen af ældre, ligesom det dokumenteres, at disse effekter 

tilvejebringes uden ekstra omkostninger sammenlignet med indsatsen til kontrolgruppen. 

Boks: Multifunktionelt træningsprogram til forebyggelse af fald og knoglebrud 

 

Indsatsen består af et multifunktionelt træningsprogram med særligt fokus på intensiteten af træningen. 

Programmet er rettet både mod deltagernes udholdenhed, styrke og balance med det formål at forebygge 

faldulykker og knoglebrud ved at styrke knogler og muskler samt at forebygge åreforkalkning.  

 

Målgruppen bestod af 123 kvinder på 65 år eller ældre, som boede i eget hjem i Erlangen-Nuremberg, 

Tyskland. Ingen af disse havde lidelser eller et medicinforbrug, der kunne have indvirkning på deres knog-

lemetabolisme eller give anledning til øget risiko for fald. Det ugentlige træningsprogram bestod af to 

holdsessioner af en times varighed med en instruktør og to træningssessioner i hjemmet af 20 minutters 

varighed. Indsatsen varede i alt 18 måneder.  

 

Holdtræningen var inddelt i fire dele: (1) tyve minutters opvarmning med aerobic/dans (svarende til træ-

ning ved 70-85 pct. af maksimumpuls), (2) fem minutters statisk og dynamisk balancetræning bestående 

af balanceøvelser udført stående, (3) funktionel gymnastik, statisk styrketræning og strækøvelser med 

fokus på torso, hofter og ben (disse øvelser blev skiftet ud med mere anstrengende øvelser hver 6. til 18. 

uge), (4) to til tre sæt øvelser for overkroppen samt to sæt med tre dynamiske, vægtbærende ben-

øvelser (også her øgede man intensiteten løbende). Træningsprogrammet til udførelse i hjemmet fokuse-

rede på styrke- og smidighedsøvelser. Dette program blev hver 12. uge fornyet med mere krævende 

øvelser. 

 

For at sikre indsatsens overførbarhed er træningsprogrammet tilrettelagt med mindst mulig brug af red-

skaber, særlige lokaler og instruktører.  

 

Effekter: Effekten af indsatsen er primært målt i forhold til ændringer i knogletætheden i rygsøjlen og 

lårbenet. Her påviste studiet en væsentlig forbedring af knogletætheden hos deltagerne (efter 18 måne-

der var denne øget med 0,017 g/cm2 og 0,007 g/cm2 i hhv. rygsøjlen og lårbensknoglen, sammenlignet 

med en tilsvarende øgning på 0,003 g/cm2 og en reduktion på 0,008 g/cm2 hos kontrolgruppen). Indsat-

sen havde også en positiv effekt på antallet af fald blandt deltagerne, der i gennemsnit oplevede 1 fald i 

løbet af de 18 måneder, mod 1,66 fald hos kontrolgruppen. Endvidere var der blandt deltagerne halvt så 

mange tilfælde af knoglebrud som følge af fald (n=6) som hos kontrolgruppen (n=12). En opgørelse af de 

direkte udgifter til sundhedsydelser pr. deltager (heri inkluderet udgifterne til indsatsen) viste, at der ikke 

var nogen væsentlig forskel mellem indsats- og kontrolgruppen, hvad dette angik. Altså konkluderer stu-

diet, at de omtalte forbedringer blev tilvejebragt uden ekstra omkostninger.   

Læs mere: Wolfgang Kemmler m.fl. (2010): Exercise Effects on Bone Mineral Density, 

Falls, Coronary Risk Factors, and Health Care Costs in Older Women 

 

 
  



 

 

 

 

 

 
 
 

 

I boksen nedenfor ses en beskrivelse af en konkret kompleks indsats med fokus på faldforebyg-

gelse hos ældre.  

Boks: Flerdimensionel og tværfaglig teambaseret indsats til forebyggelse af faldulykker 

 

Indsatsen er rettet mod ældre, der har oplevet faldulykker eller er i risiko for at falde. Målgruppen er 

udvalgt blandt ældre, som bor i eget hjem, og som for nyligt er blevet tildelt hjemmehjælp gennem 

det såkaldte Community Care Access Centre (CCAC) i Ontario, Canada. Blandt disse udvalgte man 

ældre over 75 år, der var i risiko for at falde. 

 

Indsatsen er et supplement til de almindelige hjemmebesøg, som både kontrol- og interventions-

gruppen modtog. Indsatsen består af hjemmebesøg, udført af et team sammensat af en case mana-

ger fra CCAC, en sygeplejerske, en ergoterapeut, en fysioterapeut og en diætist. De ældre i interven-

tionsgruppen fik besøg af teamet minimum en gang om måneden over en periode på seks måneder. 

Case manageren havde ansvaret for at lede teamet og koordinere indsatsen. Derudover stod ved-

kommende for kommunikationen mellem medarbejderne i teamet samt med den ældres pårørende, 

praktiserende læge og øvrige relevante aktører. Derudover stod en geriatriker samt en farmaceut til 

rådighed for teamet og kunne konsulteres under hele indsatsforløbet.  

 

Det tværfaglige team havde fokus på at skræddersy indsatsen til den enkelte ældres behov, og ho-

vedaktiviteterne i indsatsen bestod af: 

 

 Gennemførelse af omfattende og systematisk screening skete med henblik på at identificere risiko-

faktorer for fald hos den ældre. I den forbindelse blev der anvendt screeningsinstrumenter rettet 

mod både indre og ydre årsager til fald. Blandt indre årsager regnes demografiske og biologiske fak-

torer såsom alder og køn, tidligere faldulykker, nedsat styrke i benene, svækket gang og balance 

samt nedsat fysisk og kognitiv funktionsevne. Som eksempler på ydre årsager kan nævnes miljø- og 

adfærdsmæssige faktorer, såsom det at tage fire eller flere receptpligtige præparater, beroligende el-

ler søvnmedicin, farer i omgivelserne, frygt for at falde, forkert påklædning eller fodtøj samt højt al-

koholforbrug. 

 Jævnlige vurderinger af og indsats mod påvirkelige risikofaktorer, som kan føre til fald. Herunder kan 

nævnes ændringer i de fysiske omgivelser, rutinemæssig træning, eftersyn af medicinplan. 

 Løbende og intensiv støtte til den ældre. 

 Uddannelse af den ældre i forhold til faldforebyggelse. 

 

Alle elementer i indsatsen blev udviklet i samarbejde mellem både beslutningstagere og de involve-

rede medarbejdere inden for hver faggruppe med det formål at sikre, at indsatsen kunne integreres i 

den normale praksis efterfølgende. I forbindelse med indsatsen blev der udviklet en faldrisikoproto-

kol, der skulle sikre en systematisk og evidensbaseret tilgang til den indledende og løbende vurde-

ring af og indsats mod risikofaktorer på tværs af de forskellige fagdiscipliner. 

 

Hyppigheden og omfanget af hjemmebesøgene blev tilpasset den ældres behov samt de  

løbende resultater, der blev tilvejebragt gennem indsatsen. Gennemsnitligt modtog  

hver af de ældre 19,5 hjemmebesøg og tre telefonkonsultationer, udført af det tværfaglige  

team. I alt var case manageren gennemsnitligt på besøg hos de ældre 1,5 gange, mens de  

modtog seks besøg af sygeplejersken, fire besøg af ergoterapeuten og seks besøg af fysioterapeuten. 

Den gennemsnitlige længde af hvert enkelt hjemmebesøg var ca. 60 minutter. 

 

Processen og implementeringen af indsatsen foregik ved, at hver enkelt af de ældre i målgruppen 

blev drøftet i teamet ved en månedlig konference. I forbindelse med disse konferencer udviklede 

teamet en samlet og tilgængelig faldforebyggelsesplan for den ældre. I denne plan var der fokus på 

at nedbringe relevante risikofaktorer i forhold til fald samt andre faktorer med indvirkning på den æl-

dres helbred. Denne plan blev løbende og ved hver konference revideret og tilpasset udviklingen og 

forandringer hos den ældre. Af planen fremgik både de kort- og langsigtede mål for indsatsen, lige-

som der var formuleret en liste med råd og anbefalinger til aktiviteter, som den ældre kunne gen-

nemføre i eget hjem.  

 

Forud for indsatsens implementering deltog både case managers og teammedarbejderne i et indle-

dende kursus. Formålet med dette var at give teamet de fornødne kompetencer til at kunne fremme 



 

 

 

 

 

 
 
 

 

positive ændringer og være opmærksom på barrierer i de ældres adfærd med det sigte at reducere 

deres risiko for at falde. Undervisningen lagde vægt på at give teammedlemmerne et kendskab til 

problematikken og til dokumenterede forebyggelsesstrategier, ligesom man trænede medarbejderne 

i motiverende samtaleteknikker. Kurset fokuserede også på at give teammedlemmerne strategier til 

aktiv involvering af den ældre og dennes pårørende undervejs i indsatsen, således at man sikrede 

støtte fra familie og venner gennem hele forløbet. 

 

Effekter: Effekten af indsatsen blev vurderet i sammenligning med resultaterne i kontrolgruppen, 

der kun havde modtaget den sædvanlige hjemmepleje bestående af rutinemæssige besøg af en case 

manager, hvis opgave var at vurdere brugerens behov for hjemmepleje, at arrangere og koordinere 

hjemmeplejeydelser som fysio- og ergoterapi, rådgivning fra diætist, talepædagog og socialrådgiver, 

at give information om og henvise til andre instanser samt løbende at evaluere plejeplanen.  

 

Det primære effektmål defineres som antallet af fald blandt deltagerne over en seksmåneders perio-

de efter indsatsen. Deltagerne registrerede ethvert tilfælde af fald i en kalender, herunder også til-

fælde, hvor vedkommende gled eller snublede, men efterfølgende genvandt balancen uden at falde. 

Der kunne ikke påvises nogen forskel mellem interventions- og kontrolgruppen, hvad angik antallet 

af fald i de efterfølgende seks måneder (gennemsnitligt hhv. 1,45 og 1,33 fald pr. deltager), og hel-

ler ikke hvad angik reduktion i antallet af fald. I begge grupper så man en reduktion på omkring 19 

pct. i forhold til baseline. Derudover kunne man heller ikke observere nogen væsentlig forskel, hvad 

angik antal og type af faldrelaterede skader. En undergruppeanalyse viste, at indsatsen havde størst 

effekt hos den mandlige del af målgruppen i alderen 75 og 84 år samt dem, der havde en frygt for at 

falde eller tidligere havde oplevet fald.  

 

De sekundære effektmål blev defineret som følgende syv risikofaktorer: Antallet af tilfælde, hvor den 

ældre gled eller snublede (uden at falde) (dette også målt vha. deltagernes egne registreringer); 

funktionsevne (functional health status) og livskvalitet (målt vha. SF-36 survey); ernæringstilstand 

(målt vha. 'Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating and Nutrition, Version II (SCREEN 

II)); gang og balance (målt vha. skalaen Performance-Oriented Mobility Assessment); depressive 

symptomer (målt på the Centre for Epidemiological Studies in Depression Scale); kognitiv funktions-

evne (målt vha. SMMSE) og selvsikkerhed i forhold til at udføre dagligdagsaktiviteter uden at falde 

(målt på en Modified Falls Efficacy Scale). En vurdering af indsatsens effekt på de sekundære effekt-

mål viste, at det gennemsnitlige antal tilfælde, hvor en deltager snublede eller gled, blev reduceret 

med 46 pct. i interventionsgruppen (fra 1,14 til 0,61 antal), mens det derimod mere end tredobledes 

i kontrolgruppen (fra 1,84 til 6,28). Derudover påviste studiet generelt forbedringer på alle effektmå-

lene (med undtagelse af kognitiv funktionsevne), men dog uden at kunne påvise en signifikant for-

skel mellem kontrol- og interventionsgruppen.  

Samtidigt var der en meget lav frafaldsrate, og kun 9 pct. af de ældre gennemførte ikke indsatsen. 

Læs mere: Maureen Markle-Reid m.fl. (2010): The Effects and Cost of a Multifactorial and Interdis-

ciplinary Team Approach to Falls Prevention for Older Home care Clients ”At Risk” for Falling: A Ran-

domized Controlled Trial. 

 

 

  



 

 

 

 

 

 
 
 

 

10.6 Fysisk inaktivitet og udfordringer ved dagligdagsaktiviteter 

Boksen nedenfor beskriver et konkret eksempel på et gangprogram udført i de ældres lokalmiljø. 

Indsatsen er udvalgt, idet den dokumenterer tydelige effekter, ligesom omkostningerne forbun-

det med indsatsen er relativt lave, da den gennemføres på offentlige steder og kræver relativt 

begrænset involvering af lønnet personale. 

 

Boks: Indsatser med fokus på forøgelse af fysisk aktivitet blandt ældre 

 
Indsatsen tager udgangspunkt i en social-økologisk tilgang, idet den indtænker betydningen af de fysi-

ske såvel som de sociale omgivelser. Der tages højde for målgruppens sociale, situationsbestemte om-

stændigheder ved at inddrage relevante epidemiologiske data, miljømæssige og adfærdsmæssige livs-

stilsfaktorer og faktorer, der har indflydelse på denne adfærd og omgivelserne, hvori adfærden optræ-

der. Det drejer sig helt konkret om:  

 

1) Disponerende faktorer, som er de faktorer, der påvirker ældres motivation for fysisk aktivitet, herun-

der viden, holdninger og overbevisninger, som kan påvirkes gennem uddannelse og oplysning 

2) Muliggørende faktorer, som er karakteristika i omgivelserne, herunder tilgængeligheden og omkostnin-

gerne ved at deltage i indsatsen samt evt. kompetencer, der kræves for at kunne udføre aktiviteterne 

3) Forstærkende faktorer, herunder forskellige former for belønning for fysisk aktivitet samt støtte fra 

gruppeledere, venner og familie. 

 

Samlet set er indsatsen rettet mod motivationsfaktorer og barrierer i forhold til udøvelsen af fysisk akti-

vitet. Konkret består indsatsen af et gåprogram, som skal øge ældres fysiske aktivitetsniveau.  

 

Målgruppen for indsatsen er ældre borgere, som er fysisk inaktive. I indsatsen deltog 260 ældre i alde-

ren 65-74 år, udvalgt fra 30 kvarterer i Perth. Fælles for målgruppen var, at de ikke var tilstrækkeligt 

aktive, dvs. mindre end 30 minutters moderat fysisk aktivitet 5 gange ugentligt, og at de var raske i et 

sådant omfang, at deltagelse i et gåprogram ikke ville forårsage eller forværre allerede eksisterende hel-

bredsproblemer.   

 

Indsatsen gennemføres i de ældres nærmiljø, og der lægges vægt på, at aktiviteterne udføres i smukke 

og sikre omgivelser, ligesom der skal være toiletfaciliteter og bænke, hvor man har mulighed for at hvile 

sig. Samtidig er indsatsen placeret i omgivelser, som er let tilgængelige, således at transport og delta-

gelsesomkostninger er minimeret mest muligt. Omgivelserne, hvori aktiviteterne udføres, er nøje ud-

valgt og inspiceret af fagpersonerne, der står bag designet af indsatsen.   

 

Gå-gruppen (ca. 6-10 personer) mødtes to gange ugentlige i 26 uger. Forud for hver gå-seance modtog 

lederen af gangaktiviteten et træningsprogram, hvori information om en passende længde for gåturen, 

relevante udstrækningsøvelser samt øvrige lavintensitets øvelser fremgik.  

 

Det første møde i gruppen inkluderede en gåtur på 10 minutter samt to udstrækningsøvelser. Efter de 

26 uger var gruppen i alt aktive i 60 minutter, hvilket inkluderede 45 minutters gåture samt 15 minut-

ters udstrækningsøvelser eller anden aktivitet.  

 

Indsatsen gav også mulighed for, at programmet blev tilpasset til den enkelte ældre, eksempelvis ved at 

vise ældre, der havde problemer med at gennemføre hele gangøvelsen, små smutveje, mens ældre med 

mod på længere gåture blev opmuntret til at gennemføre længere ture og flere øvelser.  

 

Lederen af gå-gruppen gav løbende deltagerne feedback via en 6-minutters gangtest, der anvendtes til 

at måle træningskapaciteten hos de ældre. 

 

Indsatsen er baseret på at gå-lederne rekrutteres blandt frivillige. I den konkrete indsatsmodel rekrutte-

rede man unge universitetsstuderende, som ved rekrutteringen forpligtede sig til at gennemføre den 26-

uger lange indsats. I alt 30 faste gå-gruppeledere og tre tilkaldeledere til rådighed. 

 

De rekrutterede frivillige er udvalgt på baggrund af en række kriterier, herunder personlighed, engage-

ment, lederegenskaber samt empati for ældre borgere.  

 

De frivillige gruppeledere fik indledningsvist 2 timers undervisning og en manual med information om 

det sundhedsmæssige udbytte ved fysisk aktivitet, sikkerhedsspørgsmål samt eksempler på øvelser, ef-

fektive kommunikationsstrategier samt procedurer for dokumentation. De frivillige ledere fik derudover 

løbende opbakning fra det professionelle team, der havde designet indsatsen, og var løbende i kontakt 



 

 

 

 

 

 
 
 

 

med teamet via e-mail og telefon, således at de frivillige kunne konsultere de professionelle i forhold til 

spørgsmål og udfordringer, der måtte opstå undervejs. 

 

Effekter: Indsatsens effekt blev vurderet ud fra ændringer i det fysiske aktivitetsniveau blandt delta-

gerne og målt vha. et spørgeskema (International Physical Acivity Questionnaire) udfyldt af deltagerne 

selv. Resultaterne viste, at deres ugentlige aktivitetsniveau (målt som antal minutters gang ugentligt) i 

gennemsnit steg med 100 minutter, fra 1 time ved programmets start til 2,69 timer ved programmets 

afslutning. Og 80 pct. af deltagerne gav udtryk for, at de efter programmets afslutning ville fortsætte 

med at gå to gange ugentligt. Derudover angav 81 pct. af deltagerne, at de følte sig i bedre form, 59 

pct. Følte, at de var i stand til at udføre mere i løbet af en dag, og 77 pct. angav, at de var mere op-

mærksomme på sundhed og velvære. En opfølgende undersøgelse 12 måneder efter programmets af-

slutning viste, at de 113 deltagere, som svarede på henvendelsen, gennemsnitligt gik 2,51 timer ugent-

ligt i deres fritid. 

 

I alt 65 pct. af de 260 deltagere gennemførte programmet. Ved mere end halvdelen af gå-sessionerne 

deltog 93 pct. af deltagerne, og mere end 85 pct. af deltagerne deltog i 70 pct. af gå-sessionerne over 

de seks måneder.  

 

Omkostningseffektiviteten er ikke estimeret, men indsatsen drives primært af frivillige, ligesom den fo-

regår i udendørs miljøer, så udgifterne går primært til aflønning af en deltidsansat koordinator, omkost-

ninger til uddannelse af frivillige gruppeledere samt diverse materialer, manualer og træningsudstyr. I 

en australsk kontekst gennemførte man indsatsen for AUD200,000. 

Læs mere: Jonine M. Jancey m. fl. (2008): A physical Activity Program to Mobilize Older People: A Prac-

tical and Sustainable Approach. 

 

Nedenfor ses et eksempel på en e-mail- og telefonbaseret indsats med det formål at undervise 

og vejlede ældre om fysisk aktivitet. Eksemplet er udvalgt, idet indsatsen har dokumenteret posi-

tive effekter i forhold til at øge og fremme ældre deltagelse i fysisk aktivitet. Eksemplet er ligele-

des interessant, idet langt de fleste indsatser og strategier, som led i forebyggelse til bevarelse af 

ældres funktionsniveau, er indrettet med fokus på, at få ældre til at forøge deres niveau af fysisk 

aktivitet. Der er derimod langt færre indsatser, der fokuserer på, hvordan man fastholder et hø-

jere fysisk aktivitetsniveau blandt ældre over længere tid. Dette er på trods af, at fastholdelse af 

fysisk aktivitet på langt sigt er afgørende for at realisere de potentialer, der ligger i, at forebygge 

tab af funktionsevne senere i livet hos ældre. Nedenstående eksempel er netop udtryk for en ind-

sats, hvor der er fokus på fastholdelse af fysisk aktivitet. Der er ikke gennemført en egentlig om-

kostningsvurdering af indsatsen, men det vurderes, at omkostningerne er relativt lave, idet råd-

givningen leveres i form at en telefonisk og e-mailbaseret indsats, som kræver få personalemæs-

sige ressourcer.  

 

Boks: E-mail- og telefonbaseret indsats til fastholdelse af fysisk aktivitet 

Formålet med indsatsen er at yde støtte og opbakning til ældre, der inden for det seneste år, har øget deres 

fysiske aktivitetsniveau og med det sigte at hjælpe dem til at fastholde deres fysiske aktivitetsniveau efter 

endt indsats og på længere sigt. 

 

Målgruppen for indsatsen er ældre i Minnesota, USA, som har øget deres fysiske aktivitetsniveau inden for 

det seneste år. Mere specifikt drejer det sig om ældre mellem 50-70 år, der er udvalgt på baggrund af deres 

fysiske aktivitetsniveau (mindst 30 minutters moderat til høj fysisk aktivitet minimum to dage om uge, og 

som havde øget til dette niveau inden for de sidste 12 måneder) og deres helbredsstatus (resultat <3 målt på 

'Charlson comorbidity score' og fravær af hjertesygdomme). 

 

Indsatsens fokus er på opretholdelse frem for igangsættelse, hvorfor den er baseret på strategier til fremme 

af self-management, herunder kognitive og adfærdsmæssige strategier såsom at fastsætte mål, at identifice-

re barrierer og selvmonitorering, samt strategier i forhold til ældres omgivelser, herunder at skabe og fast-

holde social støtte. På baggrund af dette er der udviklet en specifik model rette mod de faktorer, der bevir-

ker, at aktive ældre stopper med at udøve fysisk aktivitet, herunder skader, ændringer i motivation, mang-

lende ansvarliggørelse og manglende opmuntring.  

 

Indsatsen består af et interaktivt telefon- og e-mailbaseret støtteprogram. Kernen i indsatsen er syv telefon-

baserede vejledningssessioner leveret af såkaldte aktivitets coaches, som har en baggrund inden for idræts-

videnskab og samtidig har kendskab til teorier om adfærdsændringer. Som opfølgning på de syv vejlednings-



 

 

 

 

 

 
 
 

 

sessioner modtog deltagerne efterfølgende telefonopkald, det første år månedligt, hver anden måned det ef-

terfølgende år.  

 

De syv vejledningssessioner var struktureret efter følgende temaer: Gevinsterne ved fysisk aktivitet; mål-

sætning og udvikling af handleplan; typer af fysisk aktivitet og træning; overvindelse af barrierer for fysisk 

aktivitet; problemløsning og fremme af selvkompetence; social støtte; sund kost; forebyggelse af tilbagefald; 

udvikling af handleplan for langsigtet fastholdelse af fysisk aktivitet. 

 

Vejledningssessionerne var programsat til at vare omkring 20 minutter og blev gennemført ca. to gange må-

nedligt. Sessionerne var tilpasset hvert enkelt individ og tog udgangspunkt i deres nuværende aktivitetsni-

veau, deres aktivitetsmål og oplevede barrierer i forbindelse med udøvelsen af fysisk aktivitet, herunder ska-

der og sundhedsmæssige begrænsninger.  

Aktivitetscoachenes opgave i vejledningssessionerne var, udover vejledning i forhold til temaerne, at give de 

ældre feedback på deres aktivitetsudøvelse, at opmuntre og hjælpe med at adressere barrierer samt at un-

derstøtte denne ældre i en revidering af mål for indsatsen, hvis det var nødvendigt. 

 

Forud for igangsættelsen af indsatsen blev deltagerne inviteret til en gruppebaseret orientering om indsatsen, 

hvor de fik mulighed for at møde deres aktivitetscoaches, at drøfte indsatsprocessen og gennemgå indsats-

mål og materialet. Ved orienteringsmødet fik deltagerne udleveret en kopi af kursusplanen, en skridttæller 

samt en logbog med henblik på selvmonitorering af aktivitet og målopfyldelse.   

 

Der lægges stor vægt på, at man i implementeringen af indsatsen allerede fra begyndelsen inddrager delta-

gerne og sikrer, at de har en forståelse af indsatsprogrammet, og sammen med dem definerer målene for 

indsatsen. 

 

Indsatsen kan implementeres i en dansk kontekst uden større justeringer, idet det er en relativ enkel telefon- 

og e-mailbaseret indsats, som leveres af uddannede coaches. Indsatsen kan leveres som et støttesystem i 

den etablerede del af praksissektoren, der bemandes af dedikerede medarbejdere med de rette kompetencer, 

og som læger, sygeplejersker og andre relevante aktører har mulighed for at henvise til. Implementeringen 

forudsætter, at relevante medarbejdere får den rette uddannelse og opkvalificering, idet en del af indsatsens 

teoretiske afsæt netop er, at medarbejderne, der coacher og vejleder de ældre, skal have et fagligt kendskab 

til træning og fitness samt praksiserfaring med teorier om adfærdsforandring.  

 

Indsatsens omkostningseffektivitet er ikke beregnet i konkrete tal. Den er imidlertid ikke særlig ressource-

tung, idet langt størstedelen af interventionen leveres via telefon eller e-mail. 

Effekter: Effekten af indsatsen blev målt ved, at deltagerne selv angav deres fysiske aktivitetsniveau ved 

baseline og efterfølgende 6 måneder efter indsatsen. Det primære effektmål var deltagernes fastholdelse af 

deres fysiske aktivitetsniveau i forhold til baseline, hvilket blev målt som kalorieforbrug i kcal/uge. Studiet vi-

ste, at deltagerne efter seks måneder stort set havde opretholdt deres oprindelige aktivitetsniveau, idet deres 

totale ugentlige kalorieforbrug kun var faldet 2 pct. fra 4.643 kcal/uge til 4.549 kcal/uge. Til sammenligning 

kunne man i kontrolgruppen observere et langt større fald på 14 pct. fra 4.781 kcal/uge til 4108 kcal/uge. 

Deltagerne gav generelt udtryk for, at de var tilfredse med indsatsen, og frafaldet var på 3,4 pct. 

Læs mere: Brian C. Martinson m.fl. (2007): Maintaining physical activity among older adults: Six-month out-

comes of the Keep Active Minnesota randomized controlled trial. 

  



 

 

 

 

 

 
 
 

 

10.7 Kognitiv funktionsnedsættelse 
I nedenstående boks er træningsprogrammet ACTIVE (Advanced Cognitive Training for Indepen-

dent and Vital Elderly) nærmere beskrevet. Indsatsen præsenteres, idet der fokuseres på fore-

byggelse af kognitivt funktionsevnetab for målgruppen af raske ældre i eget hjem. 

Boks: Præsentation af træningsprogrammet ACTIVE til bevarelse af funktionsevne hos ældre ved styr-
kelse af mentale evner 

Formålet med ACTIVE (Advanced Cognitive Training for Independent and Vital Elderly) Interventio-

nen var at bevare funktionsevnen og uafhængigheden hos ældre ved at styrke deres mentale evner. 

Interventionen består af forskellige typer træningsprogrammer til at forbedre kognitionsevnen hos 

ældre, og studiet undersøgte effekten af tre træningsprogrammer rettet mod den ældres hukommel-

se, evne til at ræsonnere og hurtighed. Målgruppen for indsatsen er ældre uden neurokognitive for-

styrrelser og den er afprøvet blandt 2832 ældre over 65 år, der alle bor i eget hjem.  

 

Hvert af de tre træningsprogrammer bestod af 10 sessioner af 60-75 minutters varighed. Disse blev 

afviklet i mindre grupper over en periode på 6 uger.  

 

Hukommelsestræningen fokuserede på sproglig hukommelse (verbal episodic memory) og deltagerne 

lærte forskellige mnemotekniske strategier til at huske lister og sekvenser, tekstmateriale, hovedpo-

inter og detaljer fra fortællinger og anden tekstbaseret information. Øvelserne bestod både af særli-

ge, konstruerede opgaver og dagligdagsopgaver og -aktiviteter såsom at huske en indkøbsliste. 

 

Ræsonnementstræningen (reasoning training) fokuserede på evnen til at løse problemer, der følger 

et serielt mønster, og rettede sig mod den ældres evne til at identificere mønstre og sammenhænge i 

abstrakte serier af information. Øvelserne bestod både af konstruerede øvelser men også daglig-

dagsaktiviteter, eksempelvis at aflæse en køreplan. 

 

Hurtighedstræningen (speed-of-processing training) var baseret på computerprogrammet UFOV, 

Useful Field of View. Træningsprogrammet træner visuel opmærksomhed og fokuserer på at forbedre 

evnen til hurtigt at opfatte og reagere på visuelle stimuli. Dette sker ved at præsentere deltageren 

for forskellige visuelle elementer på computerskærmen, eksempelvis billeder af kort varighed, to bil-

leder på skærmen på én gang eller i form af visuelle distraktioner.  

 

Effekter: Effekten af indsatsen blev målt ved opfølgende målinger hhv. 2 og 5 år efter baseline. 

Hvert af de tre typer træningsprogrammer viste sig at have positiv indvirkning på de specifikke om-

råder, de adresserede. Man observerede den største effekt blandt deltagerne i hurtighedstræningen 

(0,76), mens man så en mindre effekt hos deltagerne i træningsprogrammerne rettet mod hukom-

melse og ræsonnement (hhv. 0,23 og 0,26). 

 

Analysen af hurtighedstræningsprogrammet UFOV viste desuden også, at programmet kunne hjælpe 

ældre til at bevare evnen til at køre bil længere, idet evnen til hurtigt at opfatte og reagere på visuel-

le stimuli er afgørende for evnen til at køre bil. Derudover viste studiet, at programmet havde en po-

sitiv indvirkning på kognitiv self-efficacy, helbredsrelateret livskvalitet og depressive symptomer lige-

som det nedbragte udgifterne til sundhedspleje. En måling lavet ved opfølgningen 5 år efter baseline 

viste desuden, at deltagerne i ræsonnementstræningsprogrammet oplevede at have færre vanske-

ligheder ved at klare dagligdagsaktiviteter såsom madlavning, brug af telefon, håndtering af penge 

og økonomi, indkøb mm., sammenlignet med kontrolgruppen.  

 

89 pct. af deltagerne gennemførte minimum 8 ud af de 10 sessioner. 

Læs mere: Joshua R. Steinermann (2010): Minding the Aging Brain: Technology-Enabled Cognitive 

Training for Healthy Elders samt George W. Rebok (2009): Cognitive Training: influence on neuro-

psychological and brain function in later life, in: Cary L. Cooper et al.: Mental Capital and Wellbeing. 
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