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Stress er et væsentligt og stadigt stigende folkesund-
hedsproblem [1, 2]. Stress har store samfundsøkono-
miske konsekvenser, og der er en betydelig samfunds-
interesse for lidelsen [3]. Stress er kroppens naturlige, 
modificerbare reaktion på enhver oplevet udfordring 
eller belastning. Sundhedsskadelig stress opstår under 
vedvarende stress uden mental og fysisk restitution [4]. 

Der er set en sammenhæng imellem et højt oplevet 
stressniveau og udviklingen af hjerte-kar-sygdomme og 
depression [1]. I et stort dansk studie af Prior et al fra 
2016 har man endvidere påvist en dosis-respons-sam-
menhæng mellem oplevet stress målt med spørgeske-
maet perceived stress scale og dødelighed [5]. 

Det er i dag kommunerne, der skal udbyde forebyg-
gende tilbud, og behandlingen af arbejdsrelateret stress 
varetages af arbejdsmedicinske klinikker i regionerne. 
Derudover tilbyder private aktører såsom psykologer 
og coaches stressbehandling. Beslutningstagere, læger, 
private behandlere og borgere bør have kendskab til de 
enkelte tilbuds evidensgrad.  

Ifølge Sundhedsstyrelsen skal sundhedsfremmende 
og forebyggende indsatser i højere grad evidensbase-
res, således at den behandling, borgerne tilbydes, er 
bygget på den bedst tilgængelige viden [6]. Regionerne 
anbefaler ligeledes, at behandlingen af personer med 
psykisk sygdom sker på et evidensbaseret grundlag af 
høj kvalitet [7], og i kommunerne blev der i efteråret 
2013 etableret temadage, for at man i fremtiden i hø-
jere grad kunne udbyde evidensbaserede tilbud [8]. 
Der er dermed bred enighed blandt sundhedsfaglige in-
stanser om at tilbyde borgere evidensbaseret behand-
ling. Derfor undrer vi os over Sundhedsstyrelsens anbe-

falinger: »Fravær af videnskabelig (positiv eller 
negativ) dokumentation i traditionel forstand er såle-
des ikke nødvendigvis et udtryk for, at en given indsats 
er effektiv eller ineffektiv, men blot at den ikke er til-
strækkeligt undersøgt« [9].

Når Sundhedsstyrelsen således vurderer praktisk er-
faring højere end metaanalyser, er der behov for status 
om evidens og manglende systematik og dokumenta-
tion for stressreducerende interventioner i Danmark. 

EVIDENS OG DOKUMENTERET EFFEKT  

AF BEHANDLINGER

Forskningsinstitutionen Cochrane arbejder for, at be-
slutninger på sundhedsområdet træffes på et evidens-
baseret grundlag af høj kvalitet [10]. Cochrane arbej-
der med et evidenshierarki, hvori metaanalyser og 
systematiske review over randomiserede kontrollerede 
studier (RCT), hvor den samme behandling undersø-
ges, udgør den højeste grad af evidens, når der er tale 
om at vurdere effekten af en given behandling. For at 
kunne basere behandlingstilbud på den bedst tilgænge-
lige viden er det derfor væsentligt at orientere sig i me-
taanalyser og systematiske review over RCT’er, hvis så-
danne studier er tilgængelige. 

Når det skal besluttes, hvilke behandlingstilbud der 
bør udbydes til stressramte borgere, bør man medtage i 
overvejelserne, hvorvidt der er tale om dokumenteret 
effekt af en given behandling eller ej. For at der er tale 
om dokumenteret effekt af en behandling må denne 
være fundet effektiv i mindst to RCT’er, som er udført 
af uafhængige forskningsgrupper [11]. 

For at sundhedsfremmende og forebyggende be-
handlinger skal kunne evidensbaseres og udbydes på 
baggrund af den bedste viden, er der behov for at ar-
bejde systematisk for at finde ud af, hvilken behandling 
der har den bedste effekt. 

STRESSREDUCERENDE INTERVENTIONER 

UNDERSØGT I ET RANDOMISTERET  

KONTROLLERET STUDIEDESIGN I DANMARK

I efteråret 2018 blev der udført en systematisk littera-
tursøgning på de videnskabelige databaser PubMed og 
PsycINFO for at klarlægge, hvilke stressreducerende in-
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 ▶ Der er et behov for i højere grad at  

arbejde professionelt folkesundheds-

fagligt med forskning i stressreduce-
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terventioner der er blevet undersøgt i et RCT-design i 
Danmark. I Tabel 1 vises en oversigt over de fundne 
studier. 

Litteraturgennemgangen viste, at der var udført ni 
studier, og i alt var otte forskellige stressreducerende 
interventioner undersøgt. I Tabel 2 illustreres kompo-
nenterne i de undersøgte interventioner. Som det frem-
går, går flere af komponenterne igen i de enkelte stress-
reducerende interventioner, men der er stor variation i, 
hvordan de forskellige komponenter er kombineret på 
tværs af interventionerne. Det er ikke blot indholdet, 
der varierer, men også målpopulationen, hvilken be-
handling kontrolgruppen modtager såvel som effekt-
målene. 

I hovedparten af studierne fokuseres der på syge-
meldte personer med arbejdsrelateret stress, og derfor 
er oplevet stress og tilbagevenden til arbejdet (TTA) 
nogle af de hyppigst brugte effektmål. Derudover måles 
der hovedsageligt på søvnkvalitet, depressive sympto-
mer, angst, fjendtlighed og tvangstanker samt biologi-
ske markører for stress og mentalt helbred. 

På tværs af studierne ses der en tendens til, at inter-
ventionsgruppens oplevede stressniveau forbedrede sig 
mere end kontrolgruppens [12-17]. Denne tendens er 
fundet statistisk signifikant i nogle studier, mens ten-
densen ikke er fundet signifikant i andre. På tværs af 
studierne sås der også en tendens til, at både interven-
tionsgruppen og kontrolgruppen/-grupperne forbed-
rede deres oplevede stressniveau internt i grupperne. 
Dette tyder på en naturlig forbedring af det oplevede 
stressniveau over tid, om end ændringen skete hur-
tigere for interventionsgruppen end for kontrolgrup-
pen/  -grupperne. De samme tendenser sås for effekten 
målt på bl.a. søvnkvalitet, depressive symptomer, 
angst, det mentale helbred og biologiske markører for 
stress herunder kortisol- og melatoninniveau. Derud-
over viste studiet af Corazon et al, at både den aktive 
kontrolgruppe, som fik kognitiv adfærdsterapi, og in-
terventionsgruppen havde signifikant færre henvendel-
ser til deres alment praktiserende læge ved 12-måne-
dersfollowup [18]. 

For TTA ses et mere broget billede på tværs af studi-
erne. Resultaterne af nogle studier tyder på, at inter-
ventionsgruppen vender hurtigere tilbage til arbejdet 
end kontrolgruppen [19-22], mens andre studier tyder 
på, at kontrolgruppen vender hurtigere tilbage til ar-
bejde [14, 23]. De øvrige resultater kan nærlæses i 
Tabel 1. 

Resultaterne indikerer, at stressreducerende inter-
ventioner udbudt til stressramte borgere kan have en 
større effekt end vanlig behandling på især psykologi-
ske markører for stress. Særligt interessant er det dog, 
at blot to interventioner er blevet undersøgt to gange, 
men af den samme forskningsgruppe [13, 14, 16, 20, 
24]. Den ene er undersøgt én gang i en amerikansk 

kontekst og repliceret i en dansk kontekst, dog af den 
samme forskningsgruppe [16], mens den anden er un-
dersøgt to gange i Danmark af den samme forsknings-
gruppe [13, 14, 19, 20]. Dermed er det ikke muligt at 
sige, at én eller flere af de identificerede stressreduce-
rende interventioner har dokumenteret effekt [11]. 
Ydermere er det ikke muligt at lave metaanalyser og sy-
stematiske review baseret på disse studier, da interven-
tionerne varierer afhængigt af, hvilke komponenter der 
indgår. 

At der blot er én intervention, hvor man har vendt 
blikket mod udlandet for at replicere en intervention i 
dansk kontekst, vidner om, at den internationale litte-
ratur ikke undersøges i tilstrækkelig grad, inden der 
udvikles nye interventioner, der undersøges enkelte 
gange. Denne tendens er ikke i overensstemmelse med 
professionel folkesundhedsfaglig praksis, da dokumen-
terede effektive interventioner derved risikerer at blive 
overset til fordel for at udvikle og teste egne interven-
tioner. Selv om Danmark er et lille land, kan vi godt  
undersøge den eksisterende evidens og bidrage til ud-
vikling af evidens ved at undersøge eksisterende velde-
finerede internationalt undersøgte interventioner i en 
dansk kontekst. 

For at kunne imødekomme Sundhedsstyrelsens,  
regionernes og kommunernes målsætning om, at be-
handlingstilbud skal være evidensbaserede, må den  
nuværende arbejdsgang derfor revideres. Der er ved lit-
teraturgennemgangen fundet et behov for, at den 
samme intervention undersøges i et RCT-design gen-
tagne gange af uafhængige forskningsgrupper, således 
at vi opnår et evidensbaseret grundlag for at træffe be-
slutninger om, hvilke eller hvilket stressreducerende 
tilbud stressramte borgere skal kunne henvises til. 

MINDFULNESSBASERET STRESSREDUKTION

Et internationalt eksempel på opbygning af evidens for 
en stressreducerende intervention er forskningen i 
mindfulnessbaseret stressreduktion (MBSR). Udviklin-
gen af MBSR blev påbegyndt af Jon Kabat-Zinn for ca. 
40 år siden. MBSR er et manualiseret program, der in-
deholder faste rammer og veldefinerede standarder for 
den MBSR-læreruddannelse, der er påkrævet for at 
kunne undervise i MBSR [25-27]. I modsætning til 
ovenstående tendens i forskning af stressreducerende 
interventioner i Danmark er der dokumenteret effekt af 
MBSR baseret på mere end 100 RCT’er foretaget af 
flere uafhængige forskningsgrupper med både raske og 
syge målpopulationer [11, 25-27].  

I både systematiske review og metaanalyser har 
man undersøgt effekten af MBSR og mindfulnessbase-
ret kognitiv terapi (MBKT). MBKT er et manualiseret 
program, der er udviklet fra MBSR, men som fokuserer 
på at forebygge tilbagevendende depressioner [27].  
I de systematiske review og metaanalyser konkluderes, 
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TABEL 1

Oversigt over de identificerede studier.

Reference
Deltagere,  
n Intervention Kontrol Population Design Resultater

Risk of  
bias-scorea

Beck et al,  
2015 [12]

I: 13
K: 7

Guided imagery music 
Varighed: 9 uger
Gruppesessioner: 6 × 2 h 

Venteliste og 
TAU

Personer sygemeldt 
med arbejds­
relateret stress

RCT,  
follow  up­post 
intervention

I forbedrede det mentale helbred signifikant mere 
end K målt på oplevet stress, humørforstyrrelser, 
søvn, fysiske stresssymptomer, velbefindende
IS reduktion i depressive symptomer 
Kortisol reduceredes signifikant mere i I 
Testosteron og melatonin reduceredes IS mere i I 
I var IS mere arbejdsparat end K  

Lav risiko

Corazon et al, 
2018 [18]

I: 43
K: 41

NNBT
Varighed: 10 uger
Individuelle sessioner 
om ugen: 3 × 3 h 

STreSS
En variant af 
KAT med fokus 
på TTA 
Varighed: 10 
uger

Personer med 
stressrelaterede 
sygdomme

RCT,  
12­mdr.­ 
followup

NNBT og STreSS var lige effektive målt på mentalt 
helbred og burnout, men der var større retentions­
rate i NNBT ift. StreSS
I I var 77% af personer sygemeldt 1 md. inden 
NNBT­behandling ikke sygemeldt efter 12 mdr.,  
i K var tallet 60%
Begge grupper havde signifikant færre 
 henvendelser til egen læge efter 12 mdr. 

Nogle 
 bekymringer

Dalgaard et al, 
2014 [19]

Glasscock et al, 
2018 [14]

I: 57
K: 80

KAT­program og arbejds­
pladsintervention 
Varighed: 16 uger
Individuelle sessioner:  
6 × 1 h

TAU Personer sygemeldt 
med arbejds­
relateret stress

RCT,  
10­mdr.­ 
followup

Signifikante forbedringer i søvn, hukommelse og 
evne til ikke at blive distraheret i begge grupper
IS forskel mellem grupperne
Tendens til større forbedring i I end K efter endt 
 intervention
Signifikante forbedringer i oplevet stress og det 
 generelle helbred i begge grupper ved followup
Forbedringerne skete hurtigere for I end for K
IS forskel i ændringer mellem grupperne efter  
10 mdr.
HR for TTA var 0,81 × mindre for I end for K efter  
10 mdr.: IS

Nogle 
 bekymringer

Dalgaard et al, 
2017 [13]

Dalgaard et al, 
2017 [20]

I: 58
KA: 56
KB: 49

KAT­program og arbejds­
pladsintervention 
Varighed: 16 uger
Individuelle sessioner:  
6 × 1 h

2 kontrol­
grupper 
A: modtager 
klinisk vurde­
ring og TAU
B: modtager 
TAU

Personer sygemeldt 
med arbejds­
relateret stress

RCT,  
10­mdr.­ 
followup

Signifikante forbedringer for alle grupper i oplevet 
stress, generelt helbred, søvn, hukommelse efter 
10 mdr.
I og KA forbedredes evnen til ikke at blive 
 distraheret signifikant efter 10 mdr.  
IS tendens til større forbedringer i I end KA og KB på 
alle outcomes efter 10 mdr. på nær hukommelse, 
hvor I forbedrede sig signifikant mere end KB 
IS tendens til hurtigere forbedringer i I end KA og  
KB på nær oplevet stress og hukommelse, hvor I 
 forbedrede sig signifikant mere end KB efter 4 mdr.  
I vendte i gennemsnit 4 uger tidligere tilbage til 
 arbejdet ift. KA og 17 uger tidligere ift. KB

HR for TTA var 1,57 (spændvidde: 1,01­2,44) × 
større for I end for KA, når KB udelukkedes af 
 analysen
Ellers IS forskel i HR mellem grupperne

Nogle 
 bekymringer

Jensen et al, 
2015 [15]

OC­I: 24
OC­G: 24
K: 24

OC
2 interventionsgrupper:
OC­I og OC­G  

TAU Stressede personer 
men ellers raske

RCT,  
3­mdr.­ 
followup

IS forskel mellem OC­I og OC­G
Grupperne var slået sammen i analysen
Signifikant større forbedringer i oplevet stress i den 
samlede I end K
Signifikant større forbedringer i mentalt helbred, 
depressive symptomer, livskvalitet og søvn i den 
samlede I end K
IS forskel i kortisolniveau mellem OC­grupperne 
 eller OC­grupperne og K
Signifikant større reduktion og AUC for de personer  
i OC­grupperne, der ved baseline havde en  
ikke affladet CAR 
Denne reduktion var signifikant større for personer  
i OC­grupperne end for personer i K med en  
ikke affladet CAR ved baseline

Nogle 
 bekymringer

FORTSÆTTES 
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TABEL 1 FORTSAT

Reference
Deltagere,  
n Intervention Kontrol Population Design Resultater

Risk of  
bias-scorea

Klatt et al, 2017 
[16]

I: 41
K: 40

MIM, arbejdsplads­inter­
vention
Varighed: 8 uger
Gruppesessioner: 8 × 1 h

Venteliste Personer med et 
stressende arbejde

RCT, 9­ugers­
followup, kun 
foretaget for I

Signifikant større forbedring i oplevet stress og 
søvn i I end i K
IS tendens til en lidt større forbedring i  
arbejds moral i I end i K efter endt behandling
Ved 9­ugersfollowup var der sket en lille IS stigning 
i oplevet stress og en lille forværring i søvn i I
Ingen rapportering om arbejdsmoral ved followup

Høj risiko

Netterstrøm et al, 
2013 [21]

I: 69
KA: 71
KB: 58

Hillerødkonceptet
Varighed: 3 mdr.
Individuel stress­
behandling: 8 × 1 h 
Dialog med arbejds­
pladsen
MBSR­gruppesessioner: 
8 × 2 h

2 kontrolgrup­
per: 
A: TAU
B: venteliste

Personer sygemeldt 
med arbejdsrelate­
ret stress

RCT, 
 followup­ 
post interven-
tion

IS forskelle i psykologiske symptomer mellem I og 
KA efter 3 mdr. 
Signifikant mindre forbedringer på angst, depres­
sive symptomer, fjendtlighed, tvangstanker, psyko­
ticisme og interpersonel sensitivitet i KB end i I 
 efter 3 mdr. 
OR for TTA var 8,15 (spændvidde: 3,2­20,7) × større 
for I end for KB og 3,53 (spændvidde: 1,6­7,9) × 
større for KA end for KB

OR for øget mængde arbejdstimer var 21,27 
(spændvidde: 4,3­104,5) × større for I end for KA og 
10,67 (spændvidde: 2,2­50,9) × større for KA ift. KB 
Arbejdsdygtigheden var signifikant større for I end 
for KB og IS for I ift. KA efter 3 mdr.

Nogle 
 bekymringer

Pedersen et al, 
2015 [23]

I: 200
K: 200

Psykoedukation
Varighed: 6 uger
Gruppesessioner: 6 × 2 h

TAU Sygemeldte per­
soner, der er i risiko 
for at have en 
 mental lidelse

RCT, 6 mdr­
followup

IS forskelle i ændringer i psykologiske symptomer 
og mentalt relateret livskvalitet mellem grupperne
Signifikant større grad af intern lokus af kontrol i I 
end i K
RR for fuld TTA efter 3 mdr. var 0,68 (spændvidde: 
0,47­0,98) × mindre for I end for K
RR for fuld TTA efter 6 mdr. var 0,97 (spændvidde: 
0,78­1,21) × mindre for I end for K
RR for første TTA efter 3 mdr. var 0,83 (spændvidde: 
0,63­1,09) × mindre for I end for K
RR for første TTA efter 6 mdr. var 0,94 (spændvidde: 
0,77­1,14) × mindre for I end for K

Nogle 
 bekymringer

Willert et al, 2011 
[22]

Willert et al, 2009 
[17]

I: 51
K: 51

Gruppebaseret kognitiv 
terapi. 
Varighed: 3 mdr.
Gruppesessioner: 8 × 3 h

Venteliste Personer med 
 symptomer på 
 arbejdsrelateret 
stress

RCT, 
 followup­ 
post interven-
tion

Signifikant forbedring i oplevet stress i I
IS forbedring i oplevet stress i K
Signifikant større forbedring i oplevet stress I end  
i K efter endt behandling
Kun signifikante ændringer på positiv tænkning  
i mestringsevne før og efter behandling
Signifikant forbedring i positiv tænkning i I, IS 
 forbedring i K
IS forskel mellem grupperne
Selvrapporteret sygefravær var signifikant mindre  
i I end i K efter intervention: 27 dage (spændvidde: 
18­37) mod 44 dage (spændvidde: 33­54)
Sygefravær fra DREAM var IS lavere for I end for K 
efter intervention: 7 uger (spændvidde: 5­9) mod 
10 uger (spændvidde: 8­11)
HR for vedvarende TTA med data fra DREAM var  
1,58 (0,89; 2,81) × større for I ift. K efter endt 
 inter vention

Nogle 
 bekymringer

AUC = area under the curve; CAR = cortisol awakening response; HR = hazard ratio; I = interventionsgruppen; IS = ikkesignifikant; K = kontrolgruppen; KAT = kognitiv adfærdsterapi;  
MBSR = mindfulnessbaseret stressreduktion; MIM = mindfulness in motion; NNBT = Nacadia nature-based therapy; OC = åben og rolig; OC­G = OC­gruppe;  OC­I = OC­individuelt;  
OR = oddsratio; RCT = randomiseret kontrolleret undersøgelse; RR = relativ risiko; STreSS = specialised treatment for severe bodily distress syndromes; TAU = vanlig behandling;  
TTA = tilbagevenden til arbejdet.
a) Cochrane’s Risk of Bias Assessment Tool indeholder spørgsmål vedrørende 1) tilstrækkelig randomiseringsteknik, 2) forudsigelse af gruppetildeling, 3) blinding af deltagere, personale og 
dem, der indsamler mål ved followup, 4) håndtering af manglende data, 5) rapportering kun af udvalgte outcomes, 6) andre potentielle trusler mod validiteten af studiet. Ved hvert spørgsmål 
vurderedes, om validiteten var truet. Hvis der under ≥ 1 af spørgsmålene var grund til bekymringer, blev studiet vurderet til »nogle bekymringer«, hvis der under ≥ 1 af spørgsmålene var 
grund til at mistænke høj risiko for bias, blev studiet vurderet til »høj risiko«, hvis der ikke var nogen grund til bekymring, blev studiet vurderet til »lav risiko«.  
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at MBSR har effekt på stress, symptomer på angst, de-
pression, livskvalitet, blodtryk, smertereduktion m.m. 
[25-27]. Ud over dokumentationen af MBSR’s effekt på 
psykologiske mål, har RCT-studier vist, at MBSR har ef-
fekt på kroppens immunsystem [28, 29].

I Storbritannien udkom der i 2015 en rapport fra 
Mindfulness All-Party Parliamentary Group (MAPPG), 
hvori arbejdsgruppen anbefaler, at MBSR og MBKT bli-
ver implementeret i sundhedsvæsenet, kriminalforsor-
gen, skolesystemet og på arbejdspladser [30]. 

Vi beskriver i denne artikel MBSR som et internatio-
nalt eksempel på en stressreducerende intervention, 
som har dokumenteret effekt og bør inddrages i beslut-
ninger vedr. håndtering af folkesundhedsproblemet 
stress i Danmark. Fordelen er, at det er en veldefineret 
intervention med indbygget individuel tilpasning. 
MBSR er ikke terapi, men en gruppebaseret sundheds-
fremmende og forebyggende intervention, der giver 
færdigheder til bedst muligt at tage vare på sig selv og 

andre. Der er gode erfaringer med at implementere 
MBSR i Danmark, bl.a. på Bispebjerg Hospital og i 
Aarhus Kommune, men MBSR er ikke et etableret til-
bud i det danske sundhedsvæsen. Vi kan ikke udelukke, 
at der internationalt findes andre veldefinerede stress-
reducerende interventioner, som har vist dokumen teret 
effekt og med fordel kunne afprøves i dansk  kon  tekst. 
Med veldefinerede mener vi, at interventionskompo-
nenterne er beskrevet i en grad, så interventionen kan 
repliceres. Det kan MBSR.

KONKLUSION

Der er set en tendens til, at der i Danmark arbejdes 
uhensigtsmæssigt med forskning inden for stressredu-
cerende interventioner. Denne tendens giver sig udslag 
i to underkategorier: 1) Der udvikles stressreducerende 
interventioner, der undersøges i et RCT-design én eller 
to gange af den samme forskningsgruppe, og der er 
dermed ikke mulighed for at dokumentere effekterne 

TABEL 2

Elementer i de enkelte interventioner undersøgt i et randomiseret kontrolleret undersøgelse-design.

Reference
Musik-
element

Natur-
element KAT-element

Fokus på 
TTA eller 
vedlige-
holdelse af 
arbejde

Mindfulness-
element

Hjemme-
arbejde Individuelt Gruppe Meditation Yoga

Psyko-
edukation

Beck et al,  
2015 [12]

+ + +

Corazon et al, 
2018 [18]

+ + + + + + + +

Dalgaard et al, 
2014 [19]

Glasscock et al, 
2018 [14]

+ + + +

Dalgaard et al, 
2017 [13]

Dalgaard et al, 
2017 [20]

+ + + +

Jensen et al, 
2015 [15]

+ + + +

Klatt et al,  
2017 [16]

+ + + + + + +

Netterstrøm et al, 
2013 [21]

+ + + + + + +

Pedersen et al, 
2015 [23]

+ + +

Willert et al, 
2011 [22]

Willert et al, 
2009 [17]

+ + + + +

KAT = kognitiv adfærdsterapi; TTA = tilbagevenden til arbejde.
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af disse interventioner, og 2) der arbejdes ikke profes-
sionelt folkesundhedsfagligt på feltet, da international 
viden om stressreducerende interventioner ikke ind-
drages for enten at blive undersøgt i en dansk kontekst 
eller blive implementeret i kommunerne. Der er et be-
hov for at ændre dette for at sikre evidensbaseret prak-
sis i forhold til offentlige stressreducerende indsatser. 

MBSR er et eksempel på en stressreducerende 
 intervention, der er velundersøgt, og hvis effekter er 
dokumenteret i mere end 100 RCT’er. MAPPG har på 
baggrund af evidensen på området indstillet til, at par-
lamentet i Storbritannien undersøger mulighederne for 
at implementere mindfulnessbaserede interventioner i 
sundhedstilbuddene. Ligesom i Storbritannien bør vi 
arbejde med evidensbaseret sundhedsfremme og fore-
byggelse i Danmark. 
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PUBLICERET PÅ UGESKRIFTET.DK: 19. august 2019
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