
 1100  V IDENSK AB Ugeskr Læger 175/16  15. april 2013

man haft succes med NPWT [1, 8, 10]; men bety-

dende bivirkninger som smerter, hudirritation, infek-

tion og blødning er forekommet, hvorfor NPWT ikke 

bør anvendes til alle kirurgiske sår [1, 2, 4, 5, 8, 9]. 

Et studium i analysen viste en klar øgning af to-

talomkostningerne ved anvendelse af kommercielt 

NPWT-udstyr [2], mens man i andre kom frem til 

vekslende konklusioner mht., om NPWT eller kon-

ventionel behandling havde de største totalomkost-

ninger [3-5, 7]. Der er ikke dokumentation for, at 

vægsug er inferiørt i forhold til kommercielt tilgænge-

lige NPWT-apparater [2]. Under alle omstændighe-

der bør anvendelse af NPWT hvile på specifik indika-

tion og den forhåndenværende evidens.

Den begrænsede evidens for de forskellige aspek-

ter af NPWT resulterer i en anbefaling fra Webster et 

al [4] om, at der hurtigt bør initieres solide studier, 

hvor man ikke kun fokuserer på effekten af NPWT på 

selve behandlingen af de forskellige former for sår, 

men også på de forskellige NPWT-apparaturer og to-

taløkonomien ved anvendelse af NPWT. 

KONKLUSION

Webster et al’s konklusioner er også valide i Danmark. 

NPWT har en plads i sårbehandlingen. Det øgende in-

dikationsområde er i begrænset omfang evidensbase-

ret. De økonomiske forhold ved anvendelse af NPWT 

i forhold til konventionel passiv bandagering er ikke 

klarlagt, og de forskellige NPWT-modaliteter er util-

strækkeligt sammenlignet. Indikationen for NPWT 

må indtil videre baseres på mindre solide videnskabe-

lige undersøgelser og ekspertvurdering. Anvendelsen 

af NPWT på hudtransplantater bør begrænses til til-

fælde, hvor konventionel fikserende forbinding fin-

des insufficient. På lukkede kirurgiske sår bør anven-

delsen begrænses til udvalgte indgreb på patienter i 

risiko.

Prospektive randomiserede videnskabelige un-

dersøgelser med fokus på ovennævnte forhold må af-

ventes. 
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I 1986 markerede Ottawa Charteret fra World Health 

Organisation [1] begyndelsen til et begrebsmæssigt 

skift til den måde, som sundhed forstås på fra et fokus 

på individuelle årsager til at sundhed er påvirket af 

såvel sociale, økonomiske, politiske som kulturelle 

faktorer, der ofte ligger uden for det enkelte individs 

kontrol [2]. 

Anerkendelsen af, at sundhed har forbundne de-

terminanter, har nødvendiggjort design af mere kom-

plekse sundhedsfremmeprogrammer, og der er såle-

des sket et skift fra enkeltinterventioner til fler - 

strengede interventioner, fra enkle til komplekse in-

terventioner og fra programmer, hvor man fokuserer 

på risikofaktorer, til programmer, hvor man forsøger 

at påvise kontekstens betydning for sundhed [3].

Formålet med denne artikel er på baggrund af vi-

den og erfaringer fra den internationale forskning på 

området at introducere flerstrengede interventions-
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programmer (FIP) og kort diskutere deres relevans 

for lokale sundhedsfremmeinterventioner i en dansk 

kontekst.

HVAD ER ET FLERSTRENGET  

INTERVENTIONSPROGRAM?

Et FIP er et sundhedsprogram, som er sammensat af 

to eller flere interventioner, der involverer to eller 

flere systemniveauer. Det adskiller sig fra enkeltinter-

ventioner ved, at der stilles krav om, at der skal arbej-

des på forskellige niveauer, og det adskiller sig fra 

sundhedsprogrammer, hvor der er tale om et sæt af 

interventioner med planlagte mål, aktiviteter, resul-

tater og evaluering [2].

Et FIP består af en kombination af interventio-

ner, som anvendes til at nå forskellige niveauer  

(f.eks. individuelle, nærmiljørelaterede og politiske) 

og flere sektorer (f.eks. sundhed, uddannelse, trans-

port og erhverv) inden for et socioøkologisk system 

[4]. Interventionerne gennemføres via forskellige ka-

naler (f.eks. ikke-statslige organisationer, koalitioner 

og interessegrupper) og i forskellige regi (f.eks. hjem, 

skole, arbejdspladser og boligområder/bydele).

DEN ANALYTISKE RAMME FOR FLERSTRENGEDE  

INTERVENTIONSPROGRAMMER

Den analytiske model for evaluering af FIP i lokalsam-

fund er udviklet på baggrund af review af såvel eksiste-

rende planlægningsmodeller inden for sundheds-

fremme, f.eks. RE-AIM [5] og PRECEDE-PROCEED 

[6], samt litteratur, hvor FIPs effektivitet inden for om-

råderne hjertesundhed, rygeophør, skadeforebyggelse 

og forebyggelse af lav fødselsvægt kritiseres [7]. 

Den overordnede analytiske ramme er præsente-

ret i Figur 1 og har fire trin: 1) en beskrivelse af de 

socioøkologiske funktioner og træk ved et sundheds-

problem, 2) identificering af muligheder for interven-

tioner, 3) en vurdering af, hvordan potentielle effek-

ter kan optimeres, og 4) måling og evaluering af 

effekterne, sidegevinsterne og bæredygtigheden. 

I det følgende vil disse trin kort blive gennemgået. 

For en mere detaljeret gennemgang henvises til [2].

Socioøkologiske træk ved problemet 

Design af FIP udspringer af et socioøkologisk per-

spektiv på sundhed. Inden for dette perspektiv forstås 

sundhed og sygdom som noget, der skabes i et tæt 

samspil mellem mennesker og det lokale miljø, hvor 

dagliglivet foregår [8, 9]. Det betyder, at sundheds-

fremme er såvel individorienteret som strukturel. 

I et socioøkologisk perspektiv er det centralt at 

inddrage flere forskellige niveauer: individ-, familie- 

og organisationsniveau samt lokalsamfund, sociale 

fællesskaber og hele befolkningen for at forstå for-

skellige former for trivsel [10]. Sygdom, sundhed og 

trivsel må således anskues som dynamiske processer, 

der i høj grad formes i det sociale liv. I relation hertil 

bliver det afgørende, at der tages udgangspunkt i den 

sociale kontekst, som påvirker trivsel og konkret 

sundhedsadfærd [3, 11, 12]. I Figur 2 suppleres det 

flerstrengede perspektiv med en mere detaljeret be-

skrivelse af de forskellige niveauer, som indgår i en 

socioøkologisk model [13, 14].

De socioøkologiske modeller tilbyder således må-

der at forstå kompleksiteter i den virkelige verden på, 

hvilket kan være værdifuldt at inddrage i udformnin-

gen af sundhedsfremmende interventioner. Ud fra 

denne præmis er det nødvendigt både at beskrive de 

forskellige niveauer for determinanterne af et pro-

blem og at identificere mulighederne for integreret 

handling på tværs af disse niveauer. Effektiviteten af 

interventionerne kan øges, når de koordineres på 

tværs af forskellige niveauer [2]. Eksempelvis er livs-

stilsvalg påvirket af ens sociale miljø (sociale normer, 

reguleringer). Imidlertid er forholdet mellem livsstils-

FIgur 1

Socioøkologisk ramme for flerstrenget interventionsprogram [2].

Beskrive sociale og miljømæssige 
træk ved et problem

Måle proces, effekt,  
sidegevinster og mulighed 

for fastholdelse

Identificere  
muligheder for  
interventioner

Vurdere potentiel effekt af 
interventioner

FAKtABoKS

unikke træk ved flerstrengede interventionsprogrammer 
Er baseret på integreret teori.

Er målrettet mere end et systemniveau.

Indeholder koordinerede interventioner for at skabe synergi.

Involverer mange partnere (forskellige sektorer, forskellige faglige  
discipliner mv.).

Kræver tilstrækkelig dosering, intensitet og resurser for at blive  
effektive og forankrede.

Kræver evaluering af unikke træk og længere tidsperioder for at opnå 
effekter af interventioner.
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valg, ens sociale miljø og ens udsathed i forhold til 

massemedier indlejret i en større politisk ramme. 

Endvidere er individuelle livsstilsvalg påvirket af den 

offentlige opinion, som også skaber politiske valg.

Når interventionerne planlægges, er det i denne 

model væsentligt at overveje deres omfang, intensitet 

og dosering. Det er også afgørende, at determinanter-

nes samspil tænkes teoretisk og i forhold til den vi-

den, der i forvejen eksisterer på området. Det at an-

vende en kombination af flere interventioner på 

forskellige niveauer kan i forhold til målgruppen 

skabe synergier, som enkeltinterventioner ikke kan 

skabe. Som det sidste led monitoreres og evalueres 

processerne og den samlede effekt, som interven-

tionerne har haft for målgruppen. Det er her væsent-

ligt, at der bliver udviklet nogle procedurer for at fa-

cilitere den løbende monitorering. Tankegangen i 

modellen er, at FIP på sigt vil resultere i bæredygtige 

resultater for området [15].

Identificering af interventionsmuligheder 

Design af FIP kræver også anvendelse af relevant teori 

og empirisk evidens. Selvom det socioøkologiske per-

spektiv (Figur 1) bidrager med en overordnet begrebs-

mæssig forståelse, mangler man et mere præcist 

grundlag for de specifikke interventionsstrategier [2].

I design af konkrete interventioner er det derfor 

nødvendigt at integrere relevante teorier og vurdere 

de indbyrdes sammenhænge mellem de begrebsmæs-

sige elementer. Hvis man f.eks. planlægger at gen-

nemføre interventioner, der er målrettet til at skabe 

adfærdsmæssige, organisatoriske og politiske foran-

dringer, vil det være nødvendigt at udvælge teorier 

fra hvert af disse områder. Fordelen ved at integrere 

forskellige teorier er, at de bliver komplementære, og 

at hver teori kan bidrage på forskellig vis ved plan-

lægning og gennemførelse af interventionen. En teori 

kan fokusere på struktur (f.eks. organisationsteori), 

mens en anden teori kan fokusere på processer (f.eks. 

handlingsteori).

Optimering af potentielle effekter 

I den fase, hvor man optimerer potentielle effekter, er 

der brug for at vurdere, hvordan virkningen af inter-

ventioner kan kombineres for at sikre maksimal ud-

bytte. Interventionerne kan derfor gennemføres som 

sekventielle eller samtidige inden for samme niveau – 

og på tværs af socioøkologiske systemniveauer.

FIgur 2

Økologisk model for fire områder af aktiv livsstil [14]. Modellen illustrerer sammenhænge mellem fysisk aktiv adfærd og individuelle og samfundsrelaterede faktorer. Fakto-
rerne i modellen kan påvirke hinanden gensidigt. Modellen er bearbejdet og oversat af Nielsen & Breum [14] med udgangspunkt i [13].
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Det er vigtigt, at man grundigt overvejer, hvor-

dan der sikres en tilstrækkelig dosis (dvs. i form af en 

tilstrækkelig mængde resurser) og intensitet i inter-

ventionerne til at opnå de ønskede helbredseffekter. 

Det gælder ikke mindst de interventioner, der er mål-

rettet særligt udsatte gruppers sundhed, og hvor der 

er meget begrænset viden om effekterne af disse ind-

satser [16].

Monitorering og evaluering af programmets virkninger,  

afledte effekter og bæredygtighed

Den karakter, som effektive FIP har, befordrer, at pro-

jektledere anvender en iterativ tilgang til program-

implementeringen. Det vil sige, at de skal være parate 

til at forholde sig til uventede ændringer i det kontek-

stuelle miljø. Disse ændringer kan f.eks. dreje sig om 

et skift i den offentlige opinion, en krise, som kan 

skabe et nyt »vindue af muligheder« eller en større 

forandring i de styringsmæssige strukturer blandt de 

implementerende organisationer. Med andre ord er 

det vigtigt, at der skabes muligheder for modificering 

af interventioner på proaktiv vis [2]. Derfor skal  

FIP konstant justeres ud fra »nede på jorden-progra-

mindsigter« og vice versa. Feedbackloopet i Figur 1  

illustrerer netop behovet for en iterativ tilgang til 

 interventionsdesign inden for dette forskningsom-

råde [2].

UDENLANDSKE ERFARINGER MED FLERSTRENGEDE 

INTERVENTIONSPROGRAMMER

Udenlandske erfaringer med at implementere FIP 

[17, 18] har vist, at der er en række vigtige forudsæt-

ninger, der skal være opfyldt, for at man kan opnå 

succes med FIP. De barrierer, der typisk er blevet på-

peget i evalueringer af FIP, kan ses i Tabel 1. Herud-

over er det en barriere for succes, at der ofte ikke in-

vesteres tilstrækkeligt med resurser til gennem -

førelsen af FIP i lokalsamfund. Det drejer sig bl.a. om, 

at der i FIP er brug for investeringer, der har et noget 

længere tidsforløb end korte projekter på 2-3 år. 

Korte projektperioder kan være tilstrækkelige i for-

bindelse med adfærdsinterventioner, men ofte kræ-

ver FIP længere tid, fordi de skal kunne forankres til-

strækkelig og gerne kunne have en indflydelse på 

politikken.

PERSPEKTIVER FOR ANVENDELSE AF  

FLERSTRENGEDE INTERVENTIONSPROGRAMMER  

I DANSK SAMMENHÆNG

Selvom de udenlandske erfaringer med FIP viser, at 

der er en række vigtige forudsætninger, der skal være 

opfyldt for at man kan få tilstrækkelig succes med 

gennemførelsen af FIP i lokalsamfundene, er der be-

hov for at understrege det store potentiale, der kan 

være forbundet med at få afprøvet FIP i en dansk kon-

tekst. Vi har således ikke konkret kendskab til danske 

projekter, hvor man fuldt ud har implementeret et 

flerstrenget perspektiv, som det er blevet introduce-

ret i denne artikel. Flere af Sundhedsstyrelsens 

 rapporter viser dog, at der i danske kommuner er sket 

tiltag, der understøtter sundhedsfremmende aktivi-

teter, og hvor elementer fra det socioøkologiske per-

spektiv og ikke mindst det tværsektorielle samarbejde 

kan iagttages [19-21].

Det kunne på den baggrund være et oplagt om-

råde, hvor der fremadrettet kunne ske et tættere sam-

arbejde mellem kommuner og forskere – eksempelvis 

ved at tilføre viden fra review og teori samt løbende 

sparring og evaluering af FIP. Herudover vil det være 

vigtigt at få uddannet kommunalt sundhedspersonale 

(projektkoordinatorer/projektledere) i planlægning 

og implementering af FIP, og ikke mindst skal der 

TABEl 1

Barrierer for succesfuld implementering af flerstrengede interven-
tions programmer i udenlandsk forskningsevaluering.

Utilstrækkelig og mangelfuld anvendelse af teori

Mangel på engagement i lokalsamfundet i forhold til planlægning 
og implementering

Mangler i selve implementeringen af flerstrengede interventions-
programmer, hvilket særligt skyldes, at planlægningen ikke er  
blevet fulgt systematisk, og at der har været en utilstrækkelig  
opmærksomhed på doseringen, intensiteten og rækkevidden af  
interventionerne [15]

Implementeringen af interventionsprotokoller er ikke blevet tilpas-
set tilstrækkeligt til forhold i lokalsamfundet

TABEl 2

Anbefalinger til planlægning og implementering af flerstrengede  
interventionsprogrammer.

Før det besluttes at igangsætte en flerstrenget intervention,  
bør det grundigt overvejes, hvorvidt der er:

sikret en tilstrækkelig dosis (dvs. en tilstrækkelig mængde resurser i 
form af personale og økonomi) samt intensitet i gennemførelsen af 
FIP

sikret en tilstrækkelig lang tidsperiode (typisk mere end 2-3 år) til 
at sikre målbare resultater 

skabt et grundlag for et tæt forsknings-praksis-samarbejde omkring 
gennemførelsen af FIP

skabt grundlag for tilstrækkeligt engagement i lokalsamfundet

skabt grundlag for (efter)uddannelse af kommunale sundhedsan-
satte, der skal være med til at sikre en systematisk implementering 
af FIP mht. dosering, intensitet og rækkevidde

skabt et grundlag for sundhedstiltag på tværs af kommunale sekto-
rer og niveauer (intern organisering)
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være en politisk vilje til over en længere periode at in-

vestere tilstrækkelige resurser i gennemførelsen [15]. 

Med FIP lægges der samtidig op til en fortsat udvik-

ling af samarbejde på tværs af sektorer/niveauer i 

kommunerne og samarbejde med centrale aktører i 

lokalområderne. Dermed understreges behovet for at 

fokusere på betydningen af den tværgående organise-

ring af sundhedsfremme i kommunerne [22]. 

Med de store udfordringer, som kommunerne ef-

ter Strukturreformen i 2007 [23] har fået ansvaret for 

at løse inden for forebyggelse og sundhedsfremme,  

synes vi, at der er et stort behov for at gå nye veje for 

at kunne medvirke til at reducere sundhedsproble-

mer i f.eks. udsatte befolkningsgrupper. Meget tyder 

på, at det ikke nytter blot at fortsætte med i kommu-

nerne at igangsætte mindre enkeltprojekter, der of-

test ikke udviser nogen målbare effekter, og som sam-

let set kan opfattes som en uhensigtsmæssig måde at 

anvende midler til forebyggelse på [15]. Med intro-

duktionen til FIP har vi foreslået en fremadrettet mo-

del, hvormed man har opnået gode resultater i udlan-

det, men som kræver en række overvejelser og 

stillingtagen (Tabel 2), før den kan bruges i en dansk 

kontekst.
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