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Forord 
I Danmark ses en stigning i antallet af kroniske sygdomme relateret til sundhedsadfærd såsom 

hjertekarsygdom, Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL) og Type-2-diabetes mellitus (T2DM). 

Kroniske sygdomme har store konsekvenser for den enkelte, og stigningen i antallet af kroniske 

sygdomme er samtidig en udfordring for sundhedsvæsenet. Systematiske og individrettede fore-

byggelsesindsatser antages at kunne forebygge eller mindske forværring af sygdom – særligt hvis 

indsatserne målrettes grupper eller individer i forhøjet risiko. I Danmark og udlandet er der afprøvet 

forskellige modeller for sådanne individrettede forebyggelsesindsatser og via disse tilbudt hel-

bredstjek og helbredssamtaler til forskellige målgrupper. Evalueringer af indsatserne viser imidler-

tid varierende udfald, og der er derfor mangel på solid evidens for, hvordan indsatserne optimalt 

bør udføres. 

Undersøgelsen Systematiske og målrettede individorienterede forebyggelsesindsatser har til for-

mål at undersøge, hvordan, for hvem og under hvilke betingelser målrettede individorienterede fo-

rebyggelsesindsatser kan have den ønskede virkning. Undersøgelsen bygger på relevant litteratur 

på området og samler op på erfaringerne fra danske individorienterede forebyggelsesindsatser 

gennem interviews og workshops med forskere og fagpersoner. På baggrund af dette er der udar-

bejdet en række hypoteser og anbefalinger om blandt andet udvælgelse af målgruppe, rekrutte-

ring, mødet mellem professionelle og deltagere, opfølgende tiltag, implementering og afledte virk-

ninger. Forhåbningen er, at disse anbefalinger kan bidrage til udviklingen af fremtidige individorien-

terede forebyggelsesindsatser i Danmark. 

Undersøgelsen er finansieret af Steno Diabetes Center Nordjylland, Steno Diabetes Center Aar-

hus, Steno Diabetes Center Odense, Steno Diabetes Center Sjælland og Region Syddanmark, 

som også har indgået i en styregruppe for undersøgelsen. Tak til Martin Marchman Andersen og 

Jens Søndergaard for internt review af rapporten. 

____________________________ ____________________________ 

Morten Grønbæk Jens Søndergaard 
Direktør Professor, Praktiserende læge 
Statens Institut for Folkesundhed, SDU Leder af Forskningsenheden for Almen 

Praksis, SDU 
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Introduktion  
Kroniske sygdomme relateret til sundhedsadfærd, såsom hjertekarsygdom, Kronisk Obstruktiv 

Lungesygdom (KOL) og Type-2-diabetes mellitus (T2DM), har store konsekvenser for den enkelte, 

og stigningen i forekomsten af sygdom er samtidig en alvorlig udfordring for sundhedsvæsenet og 

samfundet (World Health Organization, 2011). Forebyggelse af kronisk sygdom er derfor vigtigt. 

Det antages, at en systematisk individorienteret forebyggelsesindsats kan bidrage til at mindske 

risikoen for udvikling og forværring af kronisk sygdom på længere sigt (Herrett et al., 2019; Khunti 

et al., 2015; Løkke et al., 2012) – særligt hvis indsatsen målrettes borgere i forhøjet sygdomsrisiko 

(Engelsen et al., 2014; Si et al., 2014). Individorienterede forebyggelsesindsatser forventes derved 

at kunne bidrage til at sikre flere sunde leveår og mindske belastningen på det samlede sundheds-

væsen. 

 

Der er inden for de senere år udviklet og afprøvet forskellige individorienterede indsatser til fore-

byggelse af kronisk sygdom (Krogsbøll et al., 2019; Martin et al., 2018). Formen og indholdet af 

den type forebyggelsesindsatser kan variere, men fælles for de fleste af de indsatser, vi i denne 

undersøgelse beskæftiger os med, er, at de har til formål at opspore og forebygge udvikling af kro-

nisk sygdom gennem tilbud om et helbredstjek og en opfølgende helbredssamtale. Helbredstjekket 

vil typisk bestå af flere kliniske undersøgelser, såsom mål af vægt, højde og blodtryk samt forskel-

lige blodprøver. Resultater fra helbredstjekket kan give indsigt i en persons helbredstilstand og risi-

kofaktorer, og uerkendt sygdom kan blive opsporet. Efter selve helbredstjekket følger typisk en hel-

bredssamtale, hvor personen, som deltager i forebyggelsesindsatsen, informeres om resultaterne 

og rådgives om eventuel farmakologisk behandling eller ændring af sundhedsadfærd. Endelig be-

står den type forebyggelsesindsatser af ét eller flere eventuelt eksisterende opfølgende forebyggel-

sestilbud, såsom rygestopkurser, motionshold eller diætistforløb. Den grundlæggende antagelse 

bag forebyggelsesindsatserne er, at information og viden om egen sundhedstilstand og risiko vil 

motivere til handling og ændring af uhensigtsmæssig sundhedsadfærd (Champion & Skinner, 

2008; Sheridan et al., 2010). I denne undersøgelse fokuserer vi på de individorienterede forebyg-

gelsesindsatser, som er målrettet grupper eller personer, der på baggrund af nuværende viden for-

ventes at være i forhøjet risiko for at udvikle kronisk sygdom.  
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Formål 
Formålet med dette projekt er at undersøge, hvilke faktorer man skal være opmærksom på i plan-

lægningen og udførelsen af målrettede individorienterede forebyggelsesindsatser.  

Det centrale spørgsmål i undersøgelsen er:  

Hvorfor og hvordan virker en systematisk og målrettet individorienteret forebyggelsesindsats over 

for kronisk sygdom relateret til sundhedsadfærd hos grupper i forhøjet risiko? For hvem virker det, 

og under hvilke betingelser kan man forvente at se en virkning?   

Undersøgelsen samler viden og erfaringer fra forebyggelsesindsatser i Danmark og udlandet, som 

er gennemført inden for de senere år. Uagtet, at indsatserne er væsensforskellige i deres indhold 

og organisatoriske forankring, så har de alle bidraget med værdifulde erfaringer om virkemidler og 

indholdselementer - hvad der virker, hvordan og på hvem – på både et individniveau og på et orga-

nisatorisk niveau. En del af erfaringerne er offentligt tilgængelige som videnskabelige publikationer, 

andre som rapporter (3F, 2013a, 2013b; Bjerregaard & Norman, 2017a; Holsaae & Bentzen, 2014; 

Rasmussen et al., 2006; Sundhedsstyrelsen & Cowi, 2019). Mange erfaringer ligger dog stadig 

som tavs viden hos indsatsernes interessenter (blandt andet læger, kommunale sundhedsprofessi-

onelle, patienter, politikere, projektledelse, forskere), og er derfor ikke offentligt tilgængelige, men 

ikke desto mindre meget væsentlige for den samlede forståelse af, hvordan målrettede individori-

enterede forebyggelsesindsatser virker. Det er afgørende for forbedringen og designet af fremti-

dige målrettede individorienterede forebyggelsesindsatser, at vi får de samlede erfaringer fra dan-

ske og internationale projekter i spil, både hvad angår det videnskabelige arbejde, den grå litteratur 

og den endnu tavse viden hos indsatsernes interessenter. I denne undersøgelse vil vi derfor gen-

nem en realistisk syntese af litteratur og kvalitativt interview- og workshopmateriale undersøge, 

hvordan, for hvem og under hvilke omstændigheder målrettede individorienterede forebyggelses-

indsatser kan forventes at have den ønskede virkning i Danmark.  

 

Denne undersøgelse beskriver nogle af de mere overordnede faktorer, som kan have indflydelse 

på, hvorvidt en målrettet individorienteret forebyggelsesindsats kan få den ønskede effekt. Under-

søgelsen giver ikke konkrete anvisninger til, hvordan fremtidige indsatser skal designes, da så-

danne vil være både målgruppe- og kontekstafhængige. I undersøgelsen tages der ikke stilling til, 

hvorvidt der bør igangsættes nye forebyggelsesindsatser, men der gives i slutningen af rapporten 

anbefalinger til, hvad fremtidige indsatser med fordel kan tænke ind, såfremt udviklingen af så-

danne igangsættes.  
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Individorienterede forebyggelsesindsat-
ser i Danmark  
Gennem årene er der i Danmark afprøvet en række individorienterede forebyggelsesindsatser, der 

har haft til formål at forebygge forskellige kroniske sygdomme ved blandt andet at tilbyde helbreds-

tjek. Indsatserne har varieret i forhold til formål, målgruppe, organisering og indhold. De individori-

enterede forebyggelsesindsatser opdeles i generelle forebyggelsesindsatser, hvor helbredstjek og 

-samtale tilbydes til alle borgere (i en bestemt aldersgruppe uanset risiko) og målrettede forebyg-

gelsesindsatser, hvor helbredstjek og -samtale kun tilbydes til en udvalgt målgruppe af borgere i 

forhøjet risiko. I de målrettede forebyggelsesindsatser identificeres målgruppen enten ved indivi-

duel risikovurdering (algoritmer, biomarkører mv.) eller ud fra eksisterende viden om højrisikogrup-

per (mænd, sociale boligområder mv.).  

 

Et eksempel på en generel systematisk individorienteret forebyggelsesindsats i Danmark er Sund-

hedsprojekt Ebeltoft, som blev implementeret i 1991 og tilbød helbredstjek og helbredssamtaler i 

almen praksis til personer i alderen 30-49 år (Bernstorff et al., 2019; Lauritzen et al., 2008). Et an-

det dansk forebyggelsesprojekt er Inter99, som i perioden 1999-2004 tilbød helbredstjek, helbreds-

samtaler og opfølgende tilbud til mennesker i alderen 30-60 år (Jørgensen et al., 2014), og senere 

projektet Tjek dit helbred, som i perioden 2012-2016 tilbød borgere i Randers Kommune i alderen 

30-49 år helbredstjek og -samtaler (Bjerregaard et al., 2022). Systematiske individorienterede fore-

byggelsesindsatser tilbudt den brede befolkning synes ikke at have dokumenteret effekt på popula-

tionsniveau (Krogsbøll et al., 2019; San Sebastian et al., 2019) til trods for, at der er påvist en ef-

fekt på de personer, der vælger at tage imod tilbuddene (Blomstedt et al., 2015; Larsen, Thilsing, 

et al., 2018). Overordnet set har de generelle individorienterede forebyggelsesindsatser vist effi-

cacy (effekt under ideelle forsknings-setup) (Dyakova et al., 2016; Si et al., 2014), men ikke effecti-

veness (effekt under real life-betingelser) (Krogsbøll et al., 2019). 

 

Som eksempler på målrettede systematiske individorienterede forebyggelsesindsatser i Danmark 

kan nævnes ADDITION, Tidlig Opsporing og Forebyggelse (TOF), Tjek Ind og Dit Liv – Din Sund-

hed (Charles et al., 2013; Kamstrup-Larsen et al., 2019; Larsen, Sandbaek, et al., 2018; Larsen, 

Sonderlund, et al., 2018). I Tjek ind og Dit Liv – Din Sundhed defineres den udvalgte ”høj risiko”-

population på baggrund af populationsbaseret viden om potentielle højrisikogrupper (her borgere 

uden formel uddannelse og borgere med bopæl i sociale boligområder), og helbredstjekket tilbydes 

alle borgere i disse prædefinerede grupper. I TOF og ADDITION har man anvendt en trinvis 
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screeningstilgang med validerede algoritmer til beregning af sygdomsrisiko. Kun borgere, der i 

henhold til algoritmen var i beregnet forhøjet risiko, fik tilbud om et helbredstjek.   
 

Den målrettede rekruttering af deltagere kendetegner således den seneste udvikling i forebyggel-

sesindsatser (Larsen, 2018). En målrettet tilgang består af tre centrale komponenter: 1) En risiko-

vurdering, der identificerer risikopopulation, 2) et helbredstjek, som også omfatter en helbredssam-

tale, og 3) opfølgende tiltag i form af forebyggelsestilbud, forebyggende farmakologisk behandling 

eller en kombination af de to. Antagelsen er, at den målrettede tilgang er mere omkostningseffek-

tiv, fordi den reducerer antallet af personer, der får et helbredstjek (Larsen, 2018). Studier har vist 

positiv effekt på at mindske risiko for sygdom, hvis indsatserne målrettes grupper i forhøjet risiko 

(Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT) Collaborators, 2012; Ebrahim et al., 2011; The Blood 

Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration, 2014), hvilket indikerer, at en systematisk 

opsporing af personer i forhøjet risiko kan være relevant (Herrett et al., 2019; Khunti et al., 2015; 

Král et al., 2019; Løkke et al., 2012). Det er denne type målrettede individorienterede indsatser, vi 

fokuserer på i denne undersøgelse, og fremover vil de blive betegnet målrettede individorienterede 

forebyggelsesindsatser eller blot forebyggelsesindsatser.  
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Metode og analytisk tilgang 
I det følgende beskriver vi den metodiske og analytiske tilgang til undersøgelsen af systematiske 

og målrettede individorienterede forebyggelsesindsatser.  

Undersøgelsesdesign – en realistisk  
syntese 
I denne undersøgelse anvender vi den realistiske syntese som overordnet design. Baggrunden for 

dette valg er, at man i en realistisk syntese ser kompleksitet som et vilkår for en indsats og søger 

derfor ikke at kontrollere eller reducere kompleksiteten. I stedet anvendes erfaringer fra forskellige 

indsatser til generelle udsagn om, hvordan en intervention virker og under hvilke betingelser.  

Den realistiske syntese udspringer af en kritik af kvantitative metaanalyser og systematiske re-

views. Ray Pawson, som med-introducerede den realistiske evalueringstankegang, argumenterer 

for, at de kvantitative meta-analyser og systematiske reviews frasorterer væsentlige indsigter om 

konteksten, hvori en indsats implementeres, og de kan således ikke bruges til at forklare, hvorfor 

eller under hvilke omstændigheder en indsats i givet fald virker (Pawson, 2006). Den realistiske 

syntese adskiller sig endvidere fra et traditionelt systematisk review ved at være teoribaseret og 

have formuleringen af en programteori som mål. 

Programteori og CMO-konfigurationer 
En programteori defineres som begrundede antagelser (teorier) om, hvordan en intervention kan 

forventes at virke, og de vilkår, der skal være til stede, for at virkningen kan forventes at indtræffe 

(Dahler-Larsen, 2018). Programteorier består i den realistiske syntese af en række CMO-konfigu-

rationer, som dækker over sammenhænge mellem kontekst (C), mekanisme (M) og outcome (O) 

(Ravn, 2020). 

I den realistiske syntese er der tale om en generativ kausalitet, hvor mekanismer og kontekst i et 

samspil genererer særlige virkninger (se figur 1). Det vil sige, at virkningerne af en indsats (out-

comes) er afhængige af de mekanismer, som aktiveres, og de kontekster, mekanismerne udløses 

i. Derfor er fokus i realistiske synteser at undersøge mekanismer og kontekster, samt de outcomes 

disse generer.   
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Figur 1: Generativ kausalitet, frit efter Pawson & Tilley (1997) 

 

Ifølge Pawson skal mekanismer (hyppigst) findes på individniveau og baserer sig på den genera-

tive kausalitetsforståelse (Pawson, 2013, s. 34). Det vil sige, at indsatser virker ved, at de aktiverer 

mekanismer hos deltagerne, og at disse mekanismer består i deltagernes reaktioner på indsatsen. 

Dermed er mekanismer ikke indsatsaktiviteterne i sig selv, men dels de ressourcer aktiviteterne 

tilbyder, og dels den respons aktiviteterne udløser hos deltagerne. Indsatsaktiviteter virker således 

ved, at de får deltagerne til at ræsonnere (tænke, fortolke, reflektere), som de derefter handler på 

(Dalkin et al., 2015).  

Kontekster er de forhold, som aktiverer mekanismer under bestemte omstændigheder, og meka-

nismer er derfor kontekstafhængige. Kontekster forstås her ikke kun som den rummelige, geografi-

ske eller institutionelle institution, men også som sociale systemer, regler, normer, værdier og ind-

byrdes forhold, der allerede finder sted (Pawson & Tilley, 1997). Ifølge Pawson & Tilley skal kon-

tekster undersøges i forhold til at forstå, hvorvidt og i hvilken grad de påvirker mekanismerne 

(Pawson & Tilley, 1997). 

Outcomes er de intenderede og utilsigtede konsekvenser af aktiviteterne i en indsats. Outcome er 

derfor ikke det samme som de tilsigtede effekter af en indsats, men kan også være en utilsigtet 

konsekvens af en indsats. En vigtig pointe er, at indsatser ikke producerer outcomes og effekter i 

sig selv, men tilbyder muligheder som kan – eller ikke kan – udløse handling via deltagernes ræ-

sonnementer og kapacitet til at foretage tilsigtede valg (Pawson & Tilley, 1997).   

I en realistisk syntese er der altså fokus på mekanismer og de vilkår, hvorunder en given indsats 

forventes at virke, og ikke på selve indsatsen. Formålet med en realistisk syntese er ikke at under-

søge, i hvilken grad der er opnået en signifikant effekt inden for en bestemt indsats. Dette muliggør 

inddragelse af erfaringer fra indsatser med forskellige formål, så længe enten mekanismerne eller 
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konteksten er relevant for syntesen. Dermed har den realistiske syntese potentialet til at øge vores 

teoretiske forståelse af, hvorfor og hvordan forebyggende helbredstjek virker. 

Denne undersøgelses metodiske tilgang tager således udgangspunkt i realistisk syntese som me-

tode med det formål at udvikle og styrke programteorier om individrettede forebyggelsesindsatser. 

Programteorier er i denne undersøgelse opbygget ud fra hypoteser om C+M=O. Undersøgelsen er 

inddelt i fire faser, som hver indeholder empiriindsamling, analyse og revidering af programteorien. 

Den første fase har til formål at skabe et overblik over litteraturen på området og derudfra udar-

bejde den første programteori. Herefter er formålet med de øvrige faser at forfine og raffinere pro-

gramteorien (Rycroft-Malone et al., 2012). Dette gøres gennem en inddragelse af forskellige typer 

af empiri og inddragelse af forskere og fagpersoner (litteraturstudie, interviews, workshops), hvor 

analyserne både udforsker, hvordan empirien bekræfter den eksisterende programteori, og hvor-

dan empirien udfordrer eller nuancerer programteorien (Rycroft-Malone et al., 2012).  

Nedenfor ses en model over undersøgelsesdesignet: 
 
Model 1: Undersøgelsesdesign 
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Fase 1: Litteraturstudie 1 – systematiske 
reviews og metaanalyser 
I undersøgelsens første fase gennemførte vi en systematisk litteratursøgning med fokus på syste-

matiske reviews og metaanalyser. Med udgangspunkt i projektets overordnede undersøgelses-

spørgsmål var formålet med litteraturstudiet at opnå en bred indsigt i den internationale litteratur 

om målrettede individorienterede forebyggelsesindsatser. Litteraturstudiet dannede baggrund for 

det første udkast til en programteori.  

 

Litteratursøgning 
Vi gennemførte systematiske søgninger i de elektroniske bibliografiske databaser Embase, 

PsycINFO, Cochrane Central Database og Global Health. For hver database opbyggede vi søge-

strenge og søgeblokke med udgangspunkt i formålet med litteraturstudiet (se bilag 1). Søgeordene 

og søgestrengene blev udarbejdet i samarbejde med en forskningsbibliotekar fra SDU’s bibliotek 

for at kvalitetssikre de udvalgte søgeord og søgestrengenes opbygning i de udvalgte databaser. 

Søgningen i PsycINFO gav 31 hits, Embase 135 hits, Cochrane Central Database 32 hits og Glo-

bal Health 56 hits. Den samlede litteratursøgning resulterede i 254 publikationer. 

Samtlige publikationer blev screenet ud fra abstracts af to medlemmer af projektgruppen med hen-

blik på at vurdere relevansen i forhold til litteraturstudiets formål. På den baggrund blev 33 publika-

tioner inkluderet i den endelige analyse (se bilag 2). Nedenfor ses screeningsprocessen:  

Model 2: Screeningsprocessen 
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Analyse af systematiske reviews 
Den indledende analyse af den fremsøgte litteratur var struktureret som en tematisk analyse 

(Braun et al., 2019). Inden læsningen af litteraturen havde vi fastsat en række overordnede te-

maer, som vi ønskede viden om, og som vi brugte til at strukturere læsningen, samtidig med at vi 

løbende var åbne over for at justere og tilføje nye temaer. Følgende temaer var valgt som ud-

gangspunkt: Udvælgelse af målgruppe; Rekrutteringsproces – barrierer og facilitatorer; Fasthol-

delse af folk i deltagelse; Måling og vurdering af effekt; Andre temaer/pointer/kommentarer. Tema-

erne var baseret på centrale kronologiske faser i indsatsen fra udvælgelse af målgruppen til måling 

af effekt. Desuden åbnede temaet Andre temaer/pointer/kommentarer for inklusion af resultater, 

der gik ud over de definerede temaer. De 33 publikationer opdeltes i to grupper, således at hver 

artikel blev analyseret af to medlemmer af projektgruppen. Under hvert tema udviklede hver per-

son i projektgruppen en række hypoteser i form af hvis-så-sætninger (Bunn et al., 2018) (se ek-

sempler i bilag 3). En hvis-så-sætning kunne eksempelvis lyde: ”Hvis de involverede læger og sy-

geplejersker tvivler på evidensen bag helbredsscreeninger, så udfordrer det implementeringen og 

udførslen af indsatsen”. Formålet med hvis-så-sætningerne var at opstille betingelser for mulige 

virkninger (outcomes) af indsatserne. Sætningerne var dermed et analytisk redskab til at identifi-

cere kontekst og mekanismer ud fra studiernes resultater. Hvis-så-sætningerne fungerede som 

indledende hypoteser, der dannede grundlaget for det videre arbejde med at udvikle CMO-konfigu-

rationer og en samlet programteori.  

Efter gennemlæsningen af studierne og det individuelle arbejde med hvis-så-sætningerne mødtes 

projektgruppen til to analysemøder og drøftede temaerne og hvis-så-sætningerne. Vi printede alle 

hvis-så-sætninger, klippede dem ud enkeltvis, og i fællesskab grupperede vi dem og justerede te-

maerne i forhold til mønstrene i hvis-så-sætningerne. På baggrund af analysen udviklede vi første 

udkast til en programteori bestående af seks temaer med en række hypoteser. Temaerne havde 

overskrifterne: Målrettet; Oplevelse af relevans i hverdagslivet; Personlig og hyppig kommunikation; 

Indsatsens tilgængelighed; Opbakning til implementering; Forståelse af og viden om forebyggelse 

(se bilag 4). 

Fase 2: Interviews 
I fase 2 gennemførte vi kvalitative interviews med udvalgte nøglepersoner, som har været involve-

ret i danske forebyggelsesindsatser. Formålet med at gennemføre disse interviews var at aktivere 
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den viden og de erfaringer, som interviewpersonerne har opnået gennem deres involvering i de 

forskellige forebyggelsesprojekter, men som ikke nødvendigvis er publiceret i rapporter eller viden-

skabelige artikler. Gennem interviewene går deres erfaringer fra at være tavse til at være ekspli-

citte (Kvale & Brinkmann, 2015). Med interviewene får vi således indblik i erfaringer fra danske fo-

rebyggelsesindsatser med fokus på indsatsernes forskellige design. 

Gennemførelse af interviews 
Forud for udvælgelsen af interviewpersoner skabte vi et overblik over de største danske forebyg-

gelsesindsatser, som indbefattede helbredstjek, der har været afprøvet inden for de seneste 40 år 

– både målrettede forebyggelsesindsatser og indsatser til den generelle befolkning. På baggrund 

af dette overblik udvalgte vi interviewpersoner ud fra to hensyn: 1) Maksimal repræsentation i for-

hold til de største forebyggelsesprojekter, og 2) At interviewpersonerne repræsenterer forskellige 

roller i projekterne. Det vil sige, at både ledere, forskere, projektmedarbejdere og praktikere er re-

præsenteret blandt interviewpersonerne. Vi interviewede personer, som har været involveret i føl-

gende otte projekter: ADDITION, Dit Liv – Din Sundhed, Inter99, Sund Mand, TOF, Tjek Ind, Sund-

hedsprojekt Ebeltoft og Tjek dit helbred. Nedenfor ses en tabel over, hvilke roller de forskellige in-

terviewpersoner har varetaget. 

Tabel 1: Overblik over interviewpersonernes roller i forebyggelsesindsatser 

Rolle Ledere i  
kommune/ 
region 

Forskere Projekt- 
medarbejdere 

Praktiserende 
læger 

Kommunale 
sundheds- 
professionelle 

Antal interview- 
personer 

2 6 2 4 3 

 

Alle interviews blev gennemført som enkelinterviews med undtagelse af ét dobbeltinterview. Vi 

gennemførte 16 interviews med i alt 17 nøglepersoner, og interviewene varede cirka én time. Inter-

viewene blev udført af to medlemmer af projektgruppen, som begge var til stede under inter-

viewene. Nogle af interviewene foregik fysisk, mens andre blev gennemført online med video eller 

som telefoninterviews. Interviewene tog udgangspunkt i en semistruktureret interviewguide, som 

efterlod rum til, at interviewet kunne bevæge sig i den retning, der var mest nærliggende i forhold til 

den enkelte interviewpersons viden og erfaring (Kvale & Brinkmann, 2015). Vi udviklede interview-

guides med udgangspunkt i det første udkast til programteorien, og guiden indbefattede temaerne 

implementering, udvælgelse af målgruppe, rekruttering, interventionens elementer, fastholdelse af 

deltagere, mental sundhed og effektmåling og evalueringsmetoder (se bilag 5 for eksempel på in-

terviewguide). Vi tilføjede et tema om mental sundhed, da vi var interesseret i at undersøge, 
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hvilken rolle det spillede i indsatserne. Interviewguiden blev individuelt tilpasset den enkelte inter-

viewperson og den indsats, som vedkommende havde erfaring fra. Interviewene blev optaget digi-

talt og transskriberet.  

Analyse af interviews 
Analysen af interviewene har været induktiv, hvilket vil sige, at vi i læsningen af interviewene har 

forholdt os åbent til indholdet, således at der var mulighed for, at det første udkast til programteo-

rien kunne blive suppleret af nye temaer. Vi gennemførte en tematisk analyse af interviewene 

(Braun et al., 2019), hvor tre medlemmer af projektgruppen læste alle transskriptionerne igennem 

og noterede pointer undervejs, som vi efterfølgende gennemgik i fællesskab på to analysemøder. 

Undervejs i gennemgangen noterede vi hinandens pointer på post-its, som vi til sidst grupperede 

tematisk. Ud fra denne proces identificerede vi følgende temaer: Målgruppe; Rekruttering; Metode; 

Organisatoriske rammer; Sammenhæng i indsatsen; Genkendelighed; Tilgængelighed og rele-

vans; Mødet med borgeren. Herefter sammenholdt vi analysen med vores initiale programteori og 

dertilhørende CMO-konfigurationer og vurderede, på hvilke områder analysen af de kvalitative in-

terviews gav anledning til ændringer, nuanceringer og tilføjelser.  

På baggrund af analysen udviklede vi anden version af en samlet programteori bestående af en 

række hypoteser under temaerne Målrettet; Rekruttering og deltagelse; Opbakning til implemente-

ring; Bæredygtighed; Sammenhæng i indsatsen (se bilag 7).  

 

Fase 3: Litteraturstudie 2 – grå litteratur 
og kvalitative studier 
I fase 3 gennemførte vi to forskellige litteratursøgninger og to separate analyser med det overord-

nede formål at justere og kvalificere programteorien.  

Litteratursøgning – grå litteratur og kvalitative studier 
Den første litteratursøgning i denne fase bestod i en søgning efter grå litteratur (rapporter, evalue-

ringer og lignende) fra danske forebyggelsesindsatser. Med udgangspunkt i de forebyggelsesind-

satser, vi på forhånd var bekendt med, søgte vi efter evalueringsrapporter på projekternes hjem-

mesider og på Google. Derudover foretog vi åbne søgninger efter evalueringer af danske målret-

tede forebyggelsesindsatser på Google. En del af den grå litteratur er også blevet indsamlet 
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løbende gennem fase 2, da interviewpersoner fra de forskellige projekter tilsendte os rapporter i 

forlængelse af interviewet (se bilag 8 for en oversigt over den grå litteratur). 

Den anden litteratursøgning, vi gennemførte i denne fase, var en systematisk litteratursøgning ef-

ter kvalitative peer-reviewede artikler om målrettede individorienterede forebyggelsesindsatser i 

Norden, Holland og Storbritannien. Formålet med at fokusere på kvalitative studier var, at disse 

kan bruges til at give en indsigt i giver indblik i deltagernes oplevelse af helbredstjek og -samtaler, 

idet en del kvalitative studier baserer sig på interviews med borgere og professionelle. Formålet 

med den geografiske afgrænsning af søgningen var at inkludere studier, der tog udgangspunkt i 

studiepopulationer og sundhedssystemer, der minder om det danske, således at resultaterne med 

større sandsynlighed kunne overføres til danske forhold. 

Den systematiske litteratursøgning blev gennemført i databaserne Embase, PsycINFO, Cochrane 

Central Database og Global Health. For hver database blev der opbygget søgestrenge og søge-

blokke med udgangspunkt i formålet med litteraturstudiet. Vi udarbejdede søgeordene og søge-

strengene i tæt samarbejde med en forskningsbibliotekar fra SDU’s bibliotek. Vi screenede studi-

erne i softwareprogrammet Covidence, hvor hvert studie blev screenet af to fra projektgruppen.  

Nedenfor ses screeningsprocessen:  

Model 3: Screeningsprocessen 

 

 

Analyse af grå litteratur og kvalitative studier 
Litteratursøgningen efter grå litteratur gav 19 rapporter. Vi gennemførte en tematisk analyse af rap-

porterne (Braun et al., 2019) med udgangspunkt i temaerne fra anden version af programteorien. 

Vi analyserede rapporterne med fokus på, om pointerne henholdsvis 1) gav anledning til tilføjelser 
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eller justeringer af programteorien, 2) bidrog til at underbygge vores programteori, og/eller 3) stod i 

modsætning til dele af programteorien. I analysen af studierne forholdt vi os desuden åbne over 

for, om analysen kunne give anledning til inkorporeringen af nye temaer i programteorien.  

Litteratursøgningen efter kvalitative peer-reviewede artikler gav 22 relevante studier. Studierne 

blev kodet ved hjælp af programmet NVivo. Vi lavede de indledende koder ud fra programteorien 

fra fase 2, mens nye koder kom til undervejs i læsningen af studierne. De overordnede koder var: 

Målgruppe; rekruttering og deltagelse; prioritering af indsats og opbakning til implementering; mø-

det med borgeren; afledte virkninger og nye pointer (se bilag 11). Efter at have kodet studierne be-

gyndte vi analysen af al den kodede tekst, hvor vi ligesom i analysen af den grå litteratur fokuse-

rede på, om pointerne bidrog til at underbygge programteorien, gav anledning til tilføjelser og juste-

ringer, eller om pointerne stod i modsætning til dele af programteorien. Igen forholdt vi os åbne 

over for, om analysen kunne give anledning til nye temaer.  

På baggrund af de to analyser udarbejdede vi en tredje version af programteorien (se bilag 12).  

Løbende gennem alle undersøgelsens faser har vi indsamlet relevante artikler, som projektgruppen 

var bekendt med, men som ikke nødvendigvis levede op til kriterierne for de systematiske litteratur-

søgninger. Denne mere uformelle form for litteraturindsamling, hvor man trækker på viden og ek-

spertise i projektgruppen, er karakteristisk for en realistisk syntese og er noget, der typisk finder sted 

gennem hele dataindsamlingsprocessen (MacDonald et al., 2016). Litteraturen herfra er løbende 

blevet brugt til at underbygge og justere programteorien. 

 

Fase 4: Workshops med fagpersoner og 
borgere 
I fase 4 afholdt vi workshops med fagpersoner og borgere med den hensigt at præsentere og kvali-

ficere vores analyse og programteori som sidste led i arbejdet med at tilpasse den. Vi udførte i alt 

fire workshops i henholdsvis Aarhus, Kolding, Odense og Holbæk. Til tre workshops var deltagerne 

professionelle, det vil sige enten forskere, projektmedarbejdere eller sundhedsprofessionelle fra 

tidligere danske forebyggelsesindsatser. Fire af de professionelle deltagere deltog også i interview 

i fase 2. Til den sidste workshop inviterede vi udelukkende borgere. I alt deltog 16 personer. På 

næste side ses en tabel over workshopdeltagerne:  
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Tabel 2: Overblik over workshopdeltagerne og deres roller i forebyggelsesindsatserne 

Rolle Ledere i  
kommune/ 
region  

Forskere Projektmed-
arbejdere 

Praktiserende 
læger 

Kommunale 
sundhedspro-
fessionelle 

Borgere 

Antal del-
tagere 

1 5 3 1 3 3 

 

Workshops med professionelle 

Formålet med at afholde workshops med de professionelle var at afprøve vores programteori og få 

deltagerne til at kommentere på den ud fra deres viden om og erfaringer med at designe og udføre 

målrettede individorienterede forebyggelsesindsatser. 

Workshops er et produktivt metodisk greb, når man ønsker, at deltagerne skal forholde sig til et 

konkret problem eller produkt, hvor de skal samarbejde om at finde frem til udfordringer og mulige 

løsninger (Pavelin et al., 2014). De tre workshops varede 2,5 time. I hver af de tre workshops del-

tog 4-5 professionelle (se bilag 13 for oversigt over workshopdeltagerne).  

Workshoppene med de professionelle var struktureret således, at deltagerne først fik en grundig 

gennemgang af programteorien. Derefter bad vi dem om deres umiddelbare vurdering af program-

teorien ud fra spørgsmålene: 1) Hvad stemmer overens med din viden/erfaringer? 2) Hvad er i 

uoverensstemmelse med din viden/erfaringer? 3) Hvad har vi overset? De fik tid til at reflektere 

over spørgsmålene hver især og notere på post-its, og efterfølgende diskuterede de dem i plenum. 

I anden halvdel af workshoppen bad vi deltagerne reflektere over de største barrierer for fremtidige 

systematiske målrettede forebyggelsesindsatser. I fællesskab grupperede vi barriererne efter 

emne, og i en fælles diskussion bidrog deltagerne med forslag til løsninger på barriererne, hvilket 

blev noteret på en tavle. 

Medlemmerne i projektgruppen påtog sig forskellige roller og ansvarsområder under workshop-

pene. En person var facilitator, mens en anden tog tid på øvelserne, og en tredje havde ansvar for 

at tage grundigt referat. Samtalerne blev optaget på en diktafon som supplement til referatet. 

 

Workshop med borgere 
Workshoppen med borgere havde fokus på yderligere at udforske de analytiske temaer, som pro-

gramteorien bygger på, og få indblik i, hvilke forventninger deltagerne ville have, hvis de blev invi-

teret til et forebyggende helbredstjek, samt hvad der ville motivere dem til tage imod invitationen. 



15 
 

Vi rekrutterede deltagerne gennem henholdsvis lokale grupper på Facebook og gennem Steno Di-

abetes Center Sjællands brugerpanel (se invitationen i bilag 14). De tre deltagende borgere var i 

alderen 50-65 år, og to af dem havde fået diagnosen T2DM inden for de sidste syv år, mens den 

tredje havde udviklet graviditetsdiabetes under to graviditeter, men var ellers rask. Workshoppen 

varede to timer.  

Programmet for workshoppen var todelt. Den første del bestod i et gruppeinterview med fokus på 

at få deltagerne til at reflektere over, hvad de forstår ved et godt helbred og om deres erfaringer 

med helbredstjek. Denne viden bidrog med en forståelse af, hvad borgerne lægger vægt på ved 

deres helbred og dermed også, hvad der for dem vil være et tilfredsstillende helbredstjek. 

Den anden del af programmet tog udgangspunkt i nogle på forhånd formulerede vignetter om en 

fiktiv person, der blev indkaldt til en forebyggende helbredtjek og -samtale. Vignetterne bestod i tre 

dele, der henholdsvis handlede om invitationen til helbredstjekket, selve udførslen af helbredstjek-

ket og til sidst de opfølgende tiltag. Vi læste vignetterne op én ad gangen for deltagerne, hvorefter 

vi bad dem forholde sig til den fiktive persons situation og diskutere, hvordan de selv ville have det, 

hvis de stod i den fiktive persons situation. Formålet med denne metode var at give deltagerne et 

konkret eksempel på, hvordan forløbet for forebyggelsesindsats kunne se ud og give dem et fælles 

udgangspunkt at tale ud fra (Barter & Renold, 2000; Grønhøj & Bech-Larsen, 2010). På den måde 

kunne deltagerne tale mere frit uden at udlægge detaljer om eget liv, og vi fik indsigt i deres umid-

delbare reaktioner på den fiktive persons oplevelser.  

Analyse af workshops 
Efter afviklingen af de fire workshops gennemgik to personer i projektgruppen datamaterialet i form 

af de detaljerede referater, der blev taget undervejs, samt deltagernes pointer, som de skrev ned 

på post-its under øvelserne. Projektgruppen samlede op i fællesskab og diskuterede, hvordan de 

forskellige inputs bidrog til justeringer og tilføjelser af programteorien. På den baggrund justerede 

vi programteorien.  

Den fjerde og sidste version af programteorien indeholder temaerne Målgruppe; Rekruttering og 

deltagelse; Mødet mellem professionelle og deltagere; Opfølgende tiltag; Implementering og drift; 

Fælles forståelse af indsatsen; Afledte virkninger. Disse vil blive udfoldet i rapportens resultatafsnit. 
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Etiske overvejelser 
I dette afsnit præsenterer vi de etiske overvejelser, vi har haft i forbindelse med gennemførslen af 

undersøgelsen.  

Professionelle og personlige erfaringer 
Etiske spørgsmål og overvejelser i en kvalitativ undersøgelse er noget, man som forsker konfronte-

res med løbende, og som man bør forholde sig til kontinuerligt igennem alle undersøgelsens faser 

(Kvale & Brinkmann, 2015). Det gør sig ligeledes gældende i denne undersøgelse. 

Størstedelen af informanterne, som indgår i undersøgelsen, deltager i kraft af deres virke som pro-

fessionelle ledere eller medarbejdere i forebyggelsesindsatser. Deres erfaringer er derfor primært 

faglige, og i hverken interviews eller workshops med de professionelle informanter berører vi per-

sonlige og følsomme emner. Dog var vi opmærksom på, at der alligevel kan være noget på spil, 

når man spørger ind til informanternes arbejde.  

En mindre informantgruppe i undersøgelsen var privatpersoner, som deltog i borgerworkshoppen i 

kraft af at være potentielle modtagere af et forebyggende helbredstjek. I den forbindelse bidrog in-

formanterne med deres personlige erfaringer med både egen og familiemedlemmers sygdom. 

Disse emner var af mere følsom karakter, og undervejs i workshoppen gjorde vi derfor løbende 

deltagerne opmærksom på, at deres udtalelser ville blive behandlet fortroligt, og at de kun skulle 

svare på de spørgsmål, de følte sig tilpas ved at svare på. Desuden sikres det, at deres individu-

elle besvarelser og inputs ikke kan identificeres i den offentligt tilgængelige rapport. 

Selvom der er forskel på den type erfaringer, vi trækker på og spørger ind til hos de forskellige in-

formantgrupper, så er vi opmærksom på, at det uanset hvad altid vil være en indtrængning i infor-

manternes hverdagsliv, når vi inddrager dem i et forskningsprojekt. Derfor var vi gennem både in-

terviews og workshops opmærksomme på at sikre, at informanterne følte sig trygge i situationen, 

og at de havde mulighed for at stille spørgsmål.  

 

Anonymitet og samtykke 
I projektet anonymiserer vi deltagerne i så vid udstrækning, det kan lade sig gøre. Dog er det ikke 

muligt fuldstændig at anonymisere de professionelle informanter i udgivelsen af resultaterne, da 

projektet tager udgangspunkt i kendte danske forebyggelsesindsatser, som der er et begrænset 

antal af og dermed også begrænset antal involverede personer. Det vil sige, at personer, der har 
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været involveret i en indsats, muligvis vil kunne genkende sig selv eller andre i de citater og stil-

lingsbetegnelser, der fremgår i rapporten. Vi har dog anonymiseret citater i den udstrækning, at de 

stadig er forståelige i et forsøg på at minimere sandsynligheden. Alle informanter er blevet gjort op-

mærksom på dette forbehold både skriftligt og mundtligt, inden de deltog i undersøgelsen. Derud-

over har vi levet op til gældende GDPR-regler og både mundtligt og skriftligt informeret interview-

personer og workshopdeltagere om projektet og om deres anonymitet, ligesom vi har fået deres 

skriftlige samtykke på både en etisk samtykkeerklæring og på en samtykkeerklæring om behand-

ling af personoplysninger.  
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Resultater 
På baggrund af den samlede analyse af studierne fra de to litteratursøgninger, interviewene med 

nøglepersoner samt workshops har vi formuleret en programteori, der rummer syv temaer. De syv 

temaer er: Målgruppe; Rekruttering og deltagelse; Mødet mellem professionelle og borgere; Opføl-

gende tiltag; Implementering og drift; Fælles forståelse af indsatsen; Afledte virkninger. Nogle af 

temaerne har én eller flere CMO-konfigurationer (hypoteser om, hvordan en indsats forventes at 

virke baseret på formlen kontekst + mekanisme = outcome), mens de to temaer, som beskriver 

henholdsvis valg af målgruppe for fremtidige forebyggelsesindsatser og afledte virkninger af fore-

byggelsesindsatser ikke består af CMO-konfigurationer. Nedenfor præsenterer vi den samlede pro-

gramteori, og i de følgende afsnit vil vi udfolde hvert af temaerne yderligere. 

Samlet programteori 
Programteorien peger på for hvem, hvordan og under hvilke betingelser, man kan forvente at se en 

virkning af systematiske og målrettede individorienterede forebyggelsesindsatser over for kronisk 

sygdom hos personer i forhøjet risiko. Med programteorien opstilles hypoteser om, hvordan disse 

forebyggelsesindsatser forventes at virke, og de vilkår, der skal være til stede for, at virkningen kan 

forventes at indtræffe (Dahler-Larsen, 2018). 

Tabel 3: Oversigt over temaer, hypoteser, CMO-konfigurationer og understøttende studier 

Tema Hypotese Studier der understøtter hypotesen 

Målgruppe Hvis forebyggende helbredstjek mål-
rettes grupper i forhøjet risiko for at 
udvikle kronisk sygdom, så er der 
størst potentiale for at reducere risiko. 
 
 
Hvis indsatsen målrettes grupper, 
som er i forhøj risiko, og som ikke har 
ressourcer eller fleksibilitet i hverda-
gen, så er det mindre sandsynligt, at 
de svarer på invitationen, og at de 
deltager. 
 

(Annamalai et al., 2017; Bijker & 
Agyemang, 2016; Bjerregaard et al., 2019; 
Bjerregaard et al., 2016; Chamnan et al., 
2010, 2012; Collins et al., 2012; de Waard 
et al., 2018; Eastwood et al., 2013; 
Hosseinpoor et al., 2012; Ismail & Kelly, 
2015; Jerliu et al., 2013; Khunti et al., 2015; 
Koopmans et al., 2012; Larsen et al., 
2019a, 2019b; Larsen, Sonderlund, et al., 
2018; Lawson et al., 2010; Macinko, 2003; 
Mackenbach et al., 2008; Marmot et al., 
2008; Marmot et al., 1987; Martinez et al., 
2008; Moinuddin, 2016; Momen et al., 
2020; Murray et al., 2012; NIRAS, 2015; 
Riley et al., 2015; Sandbaek et al., 2008; 
Scott & Happell, 2011; Stanley & 
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Laugharne, 2012; Stuber et al., 2020; Sun 
et al., 2018; Thilsing et al., 2021; Varì, 
2016; Wandell et al., 2018; White et al., 
2011; Yousaf, 2015) 

Rekruttering og 
deltagelse 

CMO 1: Hvis indsatsen opleves som 
relevant i forhold til modtagerens kon-
krete livssituation, så er vedkom-
mende mere motiveret for at deltage. 
 

(Bjerregaard & Norman, 2017b; Broholm-
Jørgensen et al., 2019; Broholm-Jørgensen 
et al., 2020; Eastwood et al., 2013; Eborall 
et al., 2012; Enocson et al., 2018; Harkins, 
2010; Moller & Merrild, 2019; Riley et al., 
2015; Stuber et al., 2020; Tonnon, 2014) 

CMO 2: Hvis indsatsen opleves som 
let tilgængelig, så er modtageren 
mere tilbøjelig til at deltage. 

(Bjerregaard et al., 2020; Corrrigan et al., 
2006; Ellis et al., 2015; Enocson et al., 
2018; Harkins, 2010; Ismail & Kelly, 2015; 
Liljas et al., 2019; Murray et al., 2012; 
Olaya-Contreras et al., 2019; Stol et al., 
2018; Stuber et al., 2020; Thilsing et al., 
2021; Thilsing, 2020; Zhou et al., 2020) 

CMO 3: Hvis indsatsens elementer 
opleves som genkendelige, så er 
modtageren mere tilbøjelig til at del-
tage. 

(Brangan et al., 2019; Bunten et al., 2020; 
Eastwood et al., 2013; Ellis et al., 2015; 
Goldfarb et al., 2015; Harkins, 2010; 
NIRAS, 2015; Olaya-Contreras et al., 2019; 
Stuber et al., 2020) 

Mødet mellem 
professionelle og 
deltagere 

CMO 4: Hvis de professionelle i mø-
det med deltageren tager udgangs-
punkt i deltagerens behov og livssitu-
ation, så fører det til afdækning og 
igangsættelse af relevant opfølgning. 

(Broholm-Jørgensen et al., 2020; 
Groenendijk-van Woudenbergh et al., 2022; 
Harkins, 2010; Ismail & Kelly, 2015; Mølbak 
et al., 2022; Riley et al., 2015; Ringkøbing-
Skjern Kommune, 2017; Stol et al., 2018; 
Wandell et al., 2018; Whitlock & Williams, 
2003) 

Opfølgende tiltag CMO 5: Hvis den opfølgende indsats 
opleves som tilgængelig og relevant, 
så er modtageren mere tilbøjelig til at 
deltage. 

(Corrrigan et al., 2006; Ellis et al., 2015; 
Enocson et al., 2018; Harkins, 2010; Murray 
et al., 2012; NIRAS, 2015; Olaya-Contreras 
et al., 2019; Stol et al., 2018; Stuber et al., 
2020) 

Implementering 
og drift 

CMO 6: Hvis indsatsen opleves rele-
vant for dem, der udfører den, så styr-
kes implementeringen og driften. 

(Corrrigan et al., 2006; Hvidt, 2017; Ismail & 
Kelly, 2015; Mills et al., 2017; NIRAS, 2015; 
Stuber et al., 2020; Tonnon, 2014; Wandell 
et al., 2018) 

Fælles forståelse 
af indsatsen 

CMO 7: Hvis der er fælles forståelse 
af formål, outcome og succeskriterier 
på tværs af de involverede parter i 
indsatsen, så styrkes implementering 
og evaluering. 

(Alvarez-Bueno et al., 2015; Hvidt, 2017; 
Mills et al., 2017; Si et al., 2014; Wandell et 
al., 2018) 

Afledte virkninger Virkninger der rækker ud over det øn-
skede resultat: 
- Stigmatisering 
- Ulighed i sundhed 
- Overdiagnosticering/-medicinering 

og sygeliggørelse 
- Falsk tryghed for borgerne. 

(Bender et al., 2019; Det Etiske Råd, 2019; 
Enocson et al., 2018; Harkins, 2010; Holtug 
et al., 2009; Hvidt, 2017; Mills et al., 2017; 
Riley et al., 2015; Søndergaard et al., 2012; 
Wright et al., 2006) 
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Målgruppe 
Målgruppen er et centralt tema i undersøgelsen, da vi har fokus på systematiske og individoriente-

rede forebyggelsesindsatser, som er målrettet en bestemt befolkningsgruppe frem for den brede 

befolkning. Derfor er det et gennemgående spørgsmål, hvilke målgrupper der er relevante at mål-

rette forebyggelsesindsatser mod. I analysen identificerede vi to hovedpointer, der knytter sig til 

udvælgelsen af en relevant målgruppe: 

1. Hvis forebyggende helbredstjek målrettes grupper i forhøjet risiko for at udvikle kronisk syg-

dom, så er der størst potentiale for at reducere risiko. 

2. Hvis indsatsen målrettes grupper i forhøjet risiko, som ikke har ressourcer eller fleksibilitet i 

hverdagen, så er det mindre sandsynligt, at de svarer på invitationen, og at de deltager. 

De to pointer rummer en væsentlig udfordring, da dem, som vil have størst udbytte af en forebyg-

gelsesindsats, samtidig er mindre tilbøjelige til at takke ja til tilbuddet og mindre tilbøjelige til at del-

tage. I de følgende afsnit uddyber vi de to pointer.  

Forebyggelsesindsatser målrettet personer i forhøjet  
risiko 
På tværs af interviewene er der en fælles holdning til, at forebyggelsesindsatser bør målrettes 

grupper, som på baggrund af eksisterende viden forventes at være i forhøjet risiko for at udvikle 

kronisk sygdom. Denne målgruppe menes at rumme det største potentiale for at mindske risikoen 

for kronisk sygdom gennem ændringer i sundhedsadfærd. Denne pointe understøttes af litteratu-

ren på området (Chamnan et al., 2010, 2012; Khunti et al., 2015; Lawson et al., 2010; Riley et al., 

2015). Samtidig peger undersøgelsens datamateriale på, at selvom forebyggelsesindsatser forsø-

ges målrettet til grupper, hvor den gennemsnitlige risiko for kronisk sygdom er forhøjet, så er det 

typisk de personer, der i forvejen har en hensigtsmæssig sundhedsadfærd, som takker ja til invita-

tionen, blandt andet fordi de gerne vil bekræftes i, at de lever sundt:   

”Og det, man ser i alle de her typer undersøgelser, er, at der er en overvægt af kvin-

der, og de er mere ressourcestærke, veluddannede i det hele taget. Man får ikke fat 

på dem, der ligesom sidder på bænken og drikker eller ja, er hjemløse eller lignede. 

De er meget, meget svære at få fat i. […] Så det er virkelig det der med at få fat på 

dem, der i virkeligheden har brug for det.” 

- Forsker (IP3) 
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”Almen praksis oplevede, at det var patienter, som efterspurgte sådan et 13.000 kilo-

meters eftersyn [som tog imod invitationen]. Så nogle af de mennesker, som havde 

en ganske sund livsstil og var ’grønne’ i vores kategorisering, havde et behov for at 

komme hen til almen praksis og få den der bekræftelse på, at de sådan set godt 

kunne forsætte med rødvinen eller den enkelte cigaret eller nogle andre ting frem-

over. De der grupper hører slet ikke hjemme i almen praksis.” 

- Leder i kommune/region (IP8) 

 

Baseret på vores datamateriale har vi i denne undersøgelse identificeret nogle bestemte befolk-

ningsgrupper, som er meningsfulde at fokusere på i fremtidige forebyggelsesindsatser, da de stati-

stisk set har en forhøjet risiko for at udvikle kronisk sygdom. Dog er det vigtigt at understrege, at én 

indsats ikke kan dække alle målgrupper samtidig, og at valg af målgruppe afhænger af konteksten. 

De grupper, vi har identificeret, udgør: Mænd (Moinuddin, 2016; Varì, 2016; White et al., 2011; 

Yousaf, 2015), grupper med etnisk minoritetsbaggrund (Bijker & Agyemang, 2016), grupper med 

lav socioøkonomisk status, for eksempel grupper med kort uddannelse og/eller i arbejdsløshed 

(Hosseinpoor et al., 2012; Jerliu et al., 2013; Macinko, 2003; Mackenbach et al., 2008; Marmot et 

al., 2008; Marmot et al., 1987), grupper med beregnet høj sygdomsrisiko (baseret på algoritmer) 

(Larsen et al., 2019b; Larsen, Sonderlund, et al., 2018; Martinez et al., 2008; Sandbaek et al., 

2008) og grupper med psykisk og fysisk funktionsevnenedsættelse (Annamalai et al., 2017; Collins 

et al., 2012; Momen et al., 2020; Scott & Happell, 2011; Stanley & Laugharne, 2012; Sun et al., 

2018). 

Ligesom der på tværs af interviews og i litteraturen er enighed om, at fremtidige forebyggelsesind-

satser bør målrettes grupper i forhøjet risiko, så er der samtidig en fælles forståelse af, at netop 

menneskerne i disse risikogrupper er mindre tilbøjelige til at tage imod tilbuddet om et forebyg-

gende helbredstjek (Larsen et al., 2019a; Riley et al., 2015). Blandt dem, der er mindre tilbøjelige 

til at deltage, nævnes eksempelvis beboere i lokalområder med lav socioøkonomisk status, men-

nesker med mentale helbredsproblemer, mennesker med kort uddannelse og mennesker i arbejds-

løshed (Bjerregaard et al., 2019; Bjerregaard et al., 2016; de Waard et al., 2018; Koopmans et al., 

2012; Murray et al., 2012).  

Udfordringen i at nå disse målgrupper med indsatser, der handler om at ændre sundhedsadfærd, 

er blandt andet, at den type indsatser afkræver høj grad af agens og handlemuligheder af den en-

kelte, hvilket ikke harmonerer med at have færre ressourcer, manglende støtte fra socialt netværk 

og mindre grad af sundhedskompetence, hvilket ofte gør sig gældende for personer med lav socio-

økonomisk status (Stuber et al., 2020). I interviewene bliver det understreget, at disse målgrupper 
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ofte har mindre fleksibilitet i deres hverdag og ikke mindst andre bekymringer i deres liv, som prio-

riteres højere end deres sundhed:  

"Og det er jo det samme, man ser alle steder omkring deltagelse: Dem, som har fær-

rest ressourcer, kommer ikke. Der skal først noget mere håndholdt til for at få dem 

med, og det skal måske være mere målrettet dem. Eller de skal i hvert fald kunne se 

lyset i, hvorfor er det, jeg skal komme, og hvordan skal jeg overhovedet komme der-

hen? Fordi jeg skal med tre busser, og jeg har også fire børn, der skal hentes."  

- Forsker (IP2) 

Lignende pointer bliver fremhævet på workshopsene og i litteraturen, og særligt fordi indsatserne 

handler om forebyggelse og ikke behandling, kan det være udfordrende for mange at se meningen 

med det (Ismail & Kelly, 2015; Wandell et al., 2018). Når det kommer til de allermest socialt ud-

satte grupper, peger flere interviewpersoner på, at det er nødvendigt at indføre langt mere opsø-

gende indsatser, og at det måske snarere er socialt arbejde, der er behov for, frem for forebyg-

gende sundhedsindsatser. 

Betydningen af et dybdegående kendskab til indsatsens 
målgruppe 
Ud fra datamaterialet bliver det tydeligt, at vil man målrette forebyggelsesindsatser mod den mål-

gruppe, som er mindst tilbøjelige til at takke ja til tilbuddet, så er det afgørende, at en fremtidig ind-

sats bruger tid og ressourcer på at sætte sig ind i målgruppens behov.  

I den forbindelse er det en forudsætning at lave en tydelig og afgrænset definition af indsatsens 

målgruppe for at kunne tilpasse indsatsen til dem, man gerne vil nå. Derudover blev det fremhæ-

vet, at fremtidige forebyggelsesindsatser bør lave en grundig behovsanalyse forud for igangsættel-

sen for at få et indblik i, hvad målgruppen vil finde relevant:  

”Vi bør starte med at spørge borgerne, om de er interesserede i, at vi hjælper – 

og i så fald hvordan. Men det hele er designet ud fra, at vi som forskere skal 

starte med interventionen og med politisk opbakning. Det starter ikke med, at bor-

gerne udtrykker et ønske. Men vi bør starte med at undersøge, hvad det er, mål-

gruppen gerne vil.” 

- Forsker (WSD6) 

Behovsanalyse er en undersøgelse og vurdering af omfanget og arten af de mulige brugeres (både 

dem, der skal modtage indsatsen og dem, der skal levere den) behov for en indsats, herunder 
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behov i forhold til udformning og implementering. Vigtigheden af en behovsanalyse understreges i 

et kvalitativt studie af erfaringerne fra NHS Health Check Programme i England. I studiet påpeges 

betydningen af løbende at udvikle og tilpasse forebyggelsesindsatsen for at sikre, at indsatsen er 

designet og implementeret på en meningsfuld måde, som passer til de specifikke lokale behov hos 

målgruppen (Ismail & Kelly, 2015). Det handler både om at tilpasse de praktiske omstændigheder 

og forankringen af indsatsen, men i særdeleshed også kommunikationen (Thilsing et al., 2021). 

Blandt andet bliver det understreget, at ønsker man at nå en særlig målgruppe med sundheds-

fremmende indsatser, så bør man tage højde for og sætte sig ind i målgruppens specifikke sund-

hedsopfattelser og anvende et sprog, der er meningsfuldt i forhold til målgruppens forståelser af 

sundhed og forebyggelse (Eastwood et al., 2013; Ismail & Kelly, 2015). 

Desuden blev det særligt på én workshop fremhævet, at fremtidige forebyggelsesindsatser bør 

gøre brug af brugerinddragelsesprocesser. Brugerinddragelse adskiller sig fra behovsanalyse ved 

at give brugere af sundhedsvæsnet reel indflydelse under udviklingen af nye indsatser (Munch-

Petersen & Larsen, 2019). I en evaluering af 12 kommuners indsats for forebyggelse og sundheds-

fremme i nærmiljøer med høj koncentration af mindre ressourcestærke borgere fremhæves gode 

erfaringer med brugerinddragelse (NIRAS, 2015). De kommunale sundhedsindsatser havde gode 

erfaringer med at involvere brugere fra nærmiljøet tidligt i projektperioden og lade brugernes idéer 

og ønsker være udgangspunktet for udviklingen af indsatserne (NIRAS, 2015). 
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Rekruttering og deltagelse 
Dette tema handler om rekruttering og deltagelse i forbindelse med systematiske og målrettede in-

dividorienterede forebyggelsesindsatser. Under dette tema beskæftiger vi os med, hvilke kontek-

ster der forventes at kunne bidrage til at øge deltagelsen i indsatserne. Vi præsenterer tre forskel-

lige CMO-konfigurationer i dette tema.  

CMO 1: Relevans 
Den første CMO-konfiguration under temaet Rekruttering og deltagelse handler om betydningen 

af, at deltagerne oplever indsatsen som relevant. Den overordnede pointe er, at hvis indsatsen op-

leves som relevant i forhold til modtagerens konkrete livssituation, så er vedkommende mere moti-

veret for at deltage. I CMO’en fremhæver vi tre kontekstuelle vilkår, som bidrager til at øge mål-

gruppens oplevelse af relevans og dermed deltagelse i en forebyggelsesindsats.  

Nedenfor i model 4 ses CMO-konfigurationen: 

Model 4: CMO 1 om rekruttering og deltagelse 

 

 

I et studie med fokus på barrierer for deltagelse blandt grupper med lav socioøkonomisk status bli-

ver den manglende oplevelse af relevans fremhævet som den hyppigste grund til ikke at deltage 

(Harkins, 2010). Manglende relevans kan for eksempel handle om, at modtageren oplever at have 

et godt helbred og derfor ikke ser et behov for at forandre noget (Harkins, 2010). Den manglende 

oplevelse af relevans kan også skyldes, at modtageren mangler viden om, hvad helbredstjekket 

indebærer, og hvad vedkommende vil få ud af at få foretaget et helbredstjek (Harkins, 2010). 
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Derudover kan risikoen for kronisk sygdom forekomme abstrakt at forholde sig til, samtidig med at 

flere deltagere undervurderer den betydning, som sundhedsadfærd kan have på risikoen for syg-

dom, hvilket gør det mindre nærliggende for folk at ændre sundhedsadfærd (Moller & Merrild, 

2019; Tonnon, 2014).  

I de følgende afsnit uddyber vi de tre kontekstuelle vilkår, som kan bidrage til en oplevelse af rele-

vans hos modtagerne af indsatsen. 

 

Kendt sygdom i nære relationer 

På workshoppen med borgere blev det tydeligt, at borgernes historik og erfaringer med sygdom i 

familien påvirker dem og betød, at risikoen for selv at udvikle sygdomme føltes virkelig for dem. En 

deltager beskrev et stort behov for at komme sygdommen i forkøbet, fordi hendes mor havde ud-

viklet T2DM. Sygdom i familien udgør for workshopdeltageren den primære motivation for at ville 

tage imod tilbuddet om et forebyggende helbredstjek.  

På samme måde beskriver en praktiserende læge i et interview betydningen af at opleve sygdom 

tæt på:  

”Det rykker noget den dag, hvor der er sket et eller andet. Når naboen har fået en 

blodprop i hjertet eller noget lignende. Pludselig kan det sætte nogle tanker i gang og 

motivere, så det kan være, at man ville vælge at ændre på noget. Altså alle vores 

KOL-patienter eller alle vores kommende KOL-patienter, de ved jo godt at de ikke 

burde ryge. Det ved de jo godt. Men der skal jo være et eller andet, der gør, at de så 

også reagerer på det.”  

- Praktiserende læge (IP11) 

Ifølge lægen opstår følelsen af relevans ikke ud af ingenting, og oplysning om risici ved eksempel-

vis rygning er sjældent motiverende nok i sig selv til at få folk til at ændre vaner. Snarere udsprin-

ger motivationen af konkrete oplevelser med sygdom i deltagernes liv. Det er pointer, som går igen 

flere steder i litteraturen (Eastwood et al., 2013; Eborall et al., 2012; Riley et al., 2015). Den indfly-

delse, som sygdom i de nære relationer har på oplevelsen af relevans, bliver også udfoldet i et stu-

die, der undersøger årsager til deltagelse i et forebyggende helbredstjek (Broholm-Jørgensen et 

al., 2019). En pointe i studiet er, at kritiske begivenheder som sygdom eller dødsfald i familien, 

som kunne være undgået ved forebyggende undersøgelser og ændringer i sundhedsadfærd, moti-

verer de pårørende til at tage hånd om de risici, som før virkede skjulte eller abstrakte at forholde 

sig til, men som i kraft af begivenhederne fremstår mere konkrete. 
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På den måde kan erfaringer med sygdom i nære relationer bidrage til en bevidsthed om ens egen 

risiko, og det kan derfor opleves mere relevant at tage imod tilbuddet om et forebyggende hel-

bredstjek. 

 

Oplevelser af symptomer på sygdom 

I tråd med de tilfælde, hvor deltagerne har oplevet sygdom i nære relationer, peger datamaterialet 

på, at egne oplevelser med sygdomssymptomer kan være en motiverende faktor. 

I kvalitative undersøgelser af deltagernes motivation bliver symptomer som eksempelvis højt blod-

tryk nævnt som en årsag til, at de finder det vedkommende at deltage (Broholm-Jørgensen et al., 

2020; Riley et al., 2015). Tilsvarende finder et studie, at manglende anerkendelse af symptomer er 

en barriere for deltagelse (Enocson et al., 2018).  

I de tilfælde, hvor deltagerne i forvejen var klar over, at bestemte aspekter af deres sundhedstil-

stand gør dem mere udsatte, forekom tilbuddet om et helbredstjek som mere relevant at tage 

imod. I det ene studie konkluderer de, at relevans og motivation blandt deltagerne i højere grad op-

stod som en konsekvens af konkrete erfaringer med symptomer, som påvirkede deres livskvalitet 

og hverdagslivet og i mindre grad det at modtage viden om risikofaktorer (Broholm-Jørgensen et 

al., 2020).  

 

Opbakning fra socialt netværk 

I flere studier beskrives effekten af at trække på det lokale og sociale netværk i forbindelse med 

rekrutteringen, da det betyder, at deltagerne har nogen at spejle sig i og læne sig op ad (Eastwood 

et al., 2013; Harkins, 2010). Særligt understreges succesen i at benytte personer fra det lokalom-

råde, man ønsker at rekruttere fra, til at hjælpe med at række ud til målgruppen. Et af studierne vi-

ser, at de med lokale personer som samarbejdspartnere var i stand til at motivere og opbygge en 

tillidsrelation til målgruppen, som var afgørende for rekrutteringen (Eastwood et al., 2013). Samme 

pointe bliver nævnt på en af workshoppene, hvor en deltager fortalte om den gode erfaring med at 

alliere sig med såkaldte ”lokale ambassadører”. Fordelene ved at opsøge de grupper, som ofte er 

svære at rekruttere, på lokale mødesteder bliver også understreget i flere studier, blandt andet 

fordi det giver mulighed for at informere hele familier og grupper samtidig, og fordi det giver anled-

ning til, at deltagerne kan inspirere hinanden (Eastwood et al., 2013; Harkins, 2010).  
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Betydningen af at engagere det sociale netværk bliver også fremhævet i interviews og workshops. 

Særligt understreger informanterne og workshopdeltagerne muligheden for at få fat på flere mænd 

ved at invitere dem sammen med deres ægtefæller. En af de sundhedsprofessionelle, som har 

været med til at udføre forebyggende helbredssamtaler, fortæller, at de havde stor gavn af at invi-

tere deltagere i par eller flere familiemedlemmer sammen: 

”Det var tit, at vi inviterede par ind samtidig, fordi det ville være godt, at man kunne 

tage afsted sammen, og at de så efterfølgende kunne sige: ’ej, skal vi ikke begynde 

at gå en tur, skal vi ikke melde os til badminton’, eller hvad det nu end kunne være. 

Så hvis man boede sammen, så fik man invitationen samtidig, og det var nogle vildt 

gode snakke, der kom ud af det. Og når de så skulle udfylde spørgeskema og sådan 

noget, så kunne det både være manden og konen, der kunne være sådan: ’ej det 

passer altså ikke det her, det er altså noget mere end det, du sidder og siger’, eller 

’det er lidt mindre’.” 

- Kommunal sundhedsprofessionel (IP16) 

I evalueringsrapporten for forebyggelsesprojektet Tjek dit helbred fremgår det ligeledes, at der er 

højere deltagelsesprocent blandt personer, som har en partner, der også deltager i projektet 

(Bjerregaard & Norman, 2017b). Omvendt bliver mangel på social støtte og opbakning også be-

skrevet som en af grundene til, at grupper med lav socioøkonomisk status er mindre tilbøjelige til at 

deltage, fordi de ofte har færre sociale ressourcer at trække på (Stuber et al., 2020). 

 

CMO 2: Tilgængelighed 
Den anden CMO-konfiguration under temaet Rekruttering og deltagelse handler om tilgængelig-

hed. Den overordnede pointe for denne CMO er, at hvis indsatsen opleves som let tilgængelig, så 

er målgruppen mere tilbøjelig til at deltage.  

På næste side i model 5 ses CMO-konfigurationen: 
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Model 5: CMO 2 om rekruttering og deltagelse 

 

 

I det følgende udfolder vi de fire kontekster, som alle forventes at kunne øge deltagelsen i kraft af, 

at de giver målgruppen en oplevelse af, at indsatsen er let tilgængelig.  

 

Kort geografisk afstand/gode transportmuligheder 

Den første kontekst, vi har identificeret i datamaterialet, er geografisk afstand og transportmulighe-

der. Vores interviews indikerer, at det er en fordel, hvis indsatsen tilbydes på en lokation, som en-

ten er geografisk tæt på målgruppen, eller hvor der er gode transportmuligheder til lokationen. Her-

ved bliver det mere overskueligt og mindre tidskrævende for målgruppen at deltage i indsatsen. Et 

systematisk review fra 2012 undersøger patientrapporterede faktorer, som har indflydelse på delta-

gelse og gennemførelse af indsatser, der har til formål at forebygge kardiovaskulære sygdomme 

ved hjælp af ændringer i sundhedsadfærd (Murray et al., 2012). I reviewet konkluderes det i tråd 

med vores interviews, at stor geografisk afstand og særligt dårlige transportmuligheder til en ind-

sats udgør barrierer for målgruppens deltagelse og gennemførelse af indsatser (Murray et al., 

2012). Samme resultater findes i flere andre studier (Ellis et al., 2015; Enocson et al., 2018; 

Harkins, 2010; Stol et al., 2018; Stuber et al., 2020).  

Interviewpersoner indikerer dog, at det kan variere fra område til område, om målgruppen oplever, 

at den geografiske afstand er en udfordring. Nogle borgere er vant til at skulle køre til en anden by, 
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når de for eksempel skal til lægen, mens det for andre kan være en forhindring at skulle flytte sig 

på tværs af sin egen by for at deltage. Derfor er det væsentligt at overveje og undersøge, hvilken 

betydning geografisk afstand og transportmuligheder kan have for den udvalgte målgruppe.  

Overordnet set vil det være en fordel for deltagelsen at tilrettelægge indsatsen på en måde, så den 

er så geografisk tilgængelig for målgruppen som muligt. I interviewene foreslås muligheden for at 

tilbyde onlineforløb eller en kombination af online og fysiske møder. I et systematisk review fra 

2020 foreslås onlinemøder ligeledes, når det kommer til forebyggelsesindsatser målrettet personer 

i forhøjet risiko for T2DM (Zhou et al., 2020). Artiklen beskriver blandt andet, at onlinemøder vil 

øge tilgængeligheden for personer, som har udfordringer ved at møde op fysisk, for eksempel hvis 

den geografiske afstand er for stor, ligesom det sparer målgruppen tid og penge forbundet med at 

møde fysisk op (Zhou et al., 2020).  

Samlet set kan det konkluderes, at kortere geografisk afstand, gode transportmuligheder og even-

tuelt kombination med onlinemøder gør indsatsen mere tilgængelig for målgruppen, hvilket forven-

tes at være fremmende for målgruppens deltagelse i indsatsen.  

 

Sprog tilpasset målgruppen 

Tilpasning af sproget til målgruppen både i invitationen og under den egentlige indsats kan gøre 

indsatsen mere tilgængelig for målgruppen og dermed øge sandsynligheden for, at målgruppen 

takker ja til tilbuddet om et helbredstjek. En tilpasning af sproget handler for det første om at sørge 

for, at både skriftligt invitationsmateriale og selve indsatsen foregår på et sprog, som målgruppen 

kan forstå, eller at der er mulighed for tolkeservice. I evalueringen af forebyggelsesprojektet Dit liv 

– Din sundhed understreges denne pointe også, og i undersøgelsen formodes det, at flere ville 

have deltaget, hvis der havde været brugt flere ressourcer på oversættelse og tolkning 

(Bjerregaard et al., 2020). En interviewperson understreger i tråd med dette, at det er vigtigt, at tol-

ken har de rette kvalifikationer til at tolke om helbredsrelaterede emner. Flere studier peger ligele-

des på sproget som en barriere for deltagelse, hvis målgruppen indbefatter mennesker med uden-

landsk baggrund (Ellis et al., 2015; Ismail & Kelly, 2015; Liljas et al., 2019; Stuber et al., 2020).  

For det andet handler tilpasningen af sproget om de mere konkrete sproglige formuleringer og valg 

af ord i både rekrutteringsmaterialet og under udførslen af indsatsen. På workshop 1 foreslås det 

at tage højde for målgruppens uddannelsesniveau i overvejelser om sprogbrug, men også kontek-

sten for indsatsen – for eksempel hvis indsatsen tilbydes på en arbejdsplads. Et nyere dansk stu-

die med fokus på målrettet forebyggelse af sundhedsadfærdsrelateret kronisk sygdom viser 
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desuden, at man ved at tilpasse formuleringerne i invitationen til den målgruppe, man ønsker at 

rekruttere, kan øge deltagelsen markant (fra 39,4 % til 48,3 %) (Thilsing et al., 2021). 

Tilpasning af sproget i forhold til målgruppen og den lokale kontekst vil altså øge tilgængeligheden, 

hvilket forventes at være fremmende for målgruppens deltagelse i indsatsen.  

 

Nemme bookingprocesser 

Den tredje kontekst illustrerer, at nemme og simple bookingprocesser kan fremme tilgængelighe-

den og dermed øge deltagelsen i forebyggelsesindsatser. I interviewene og på workshopsene un-

derstreges det, at det skal være så let og ligetil som muligt for målgruppen at booke en tid til et hel-

bredstjek. Omstændige procedurer for booking af tid til helbredstjek og -samtaler kan være uover-

skuelige særligt for grupper med færre ressourcer og kan derfor udgøre en barriere for deltagelse. 

Et studie fra Skotland viser, at en målgruppe bestående af personer med lav socioøkonomisk sta-

tus oplevede det som positivt, når konsultationer til helbredstjek blev tilbudt som drop-in-sessioner 

uden krav om tidsbestilling: ”Focus group participants indicated that this flexible approach was 

more suitable to the competing priorities of the local residents and had a major impact on recruit-

ment, retention and quality of care” (Harkins, 2010, s. 5).  

Flere interviewpersoner har gode erfaringer med at sende invitationer ud til målgruppen, hvori der 

på forhånd fremgår en konkret dato og tidspunkt for helbredstjekket, som vedkommende kunne 

ombooke, hvis tidspunktet ikke passede. En interviewperson, som har været evaluator på en fore-

byggelsesindsats, beskriver det således:  

”Men det her med at det har været nemt at booke en tid ved at klikke på et link eller 

sms-kode, og så snart du er inde i systemet, så […] kan du udskyde din tid selv, og 

du kan gå direkte til spørgeskema og få det overstået. Det, tror jeg, faktisk har bety-

det rigtig meget.”  

- Evaluator (IP6) 

Resultaterne fra et stort dansk forebyggelsesprojekt viser desuden, at man ved at tilbyde opring-

ning fra egen læge med henblik på at aftale dato for helbredstjek specifik tiltrak flere mænd, flere 

kortuddannede og flere uden besøg hos egen læge inden for de seneste to år (Thilsing, 2020). 

Flere interviewpersoner nævner derudover, at det er problematisk, når forebyggelsesindsatser har 

meget tekniske, lange og besværlige samtykkeerklæringer og spørgeskemaer, hvilket hænger 

sammen med, at mange forebyggelsesindsatser har været gennemført som forskningsprojekter.  
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Mulighed for individuel tilpasning 

Den fjerde og sidste kontekst handler om, at deltagelsen øges ved, at de professionelle har mulig-

hed for at tilpasse indsatsen til den enkelte, så den gøres mere tilgængelig for målgruppen. I både 

interviews og på workshops understreges det, at det er væsentligt at give målgruppen mulighed for 

at få en tid til helbredstjek- og samtale, som ligger uden for almindelig arbejdstid, således at perso-

ner, der ikke har mulighed for eller ønsker at tage fri fra arbejde, også kan deltage. Dette ses også 

i andre studier (Corrrigan et al., 2006; Ellis et al., 2015; Enocson et al., 2018). For eksempel viser 

et studie af helbredstjek målrettet personer med etnisk minoritetsbaggrund i Sverige, at hovedårsa-

gen til ikke-deltagelse var, at målgruppen ikke fik lov til at tage fri fra arbejde (Olaya-Contreras et 

al., 2019).   

I interviewene fortæller flere interviewpersoner, at de ser et behov for, at forebyggelsesindsatsens 

indhold kan tilpasses til den enkelte borger og har mulighed for at være mere håndholdt. Det kan 

for eksempel handle om at tilbyde opfølgning telefonisk eller ved at tilbyde opfølgende fysiske mø-

der alt efter, hvad den enkelte deltager har behov for. Det kan også handle om, at de professio-

nelle yder en mere proaktiv indsats for, at målgruppen deltager i eventuelt opfølgende tiltag som 

for eksempel samtaler eller kommunale kost- eller motionsforløb. En interviewperson beskriver det 

således:  

”Og det er lige præcis det med, at man prøver at finde frem til, hvordan man skal 

hjælpe vedkommende med at holde op med at ryge. I stedet for bare at stikke en 

seddel om, at du kan møde op på det her rygestopkursus. Det kan for eksempel 

være, at man fra den kommunale side er meget mere proaktiv; tager kontakt, følger 

op på, tager til hjemmet, prøver at finde ud af, hvorfor vedkommende har svært ved 

at holde op med at ryge. Altså det er på den måde håndholdt.”  

- Forsker (IP1) 

CMO 3: Genkendelighed 
Den tredje CMO-konfiguration under temaet Rekruttering og deltagelse handler om genkendelig-

hed. Den overordnede pointe for denne CMO er, at hvis indsatsen gør brug af genkendelige ele-

menter, så er målgruppen mere tilbøjelig til at deltage. Datamaterialet peger på, at forankring af 

forebyggelsesindsatser i den lokale kontekst, som målgruppen kender til, kan skabe tryghed og til-

lid, hvilket gør dem mere tilbøjelige til at deltage. Samtidig er der forskelle i, hvilke lokale genken-

delige elementer, der er tillids- og tryghedsskabende for borgerne, og det er derfor nødvendigt at 

undersøge dette nærmere hos den udvalgte målgruppe.  
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I det følgende udfolder vi to forskellige kontekster, som trækker på genkendelighed og derfor for-

ventes at kunne bidrage til, at så mange fra målgruppen som muligt vælger at takke ja til tilbuddet 

om et forebyggende helbredstjek.  

Nedenfor i model 6 ses CMO-konfigurationen: 

 Model 6: CMO 3 om rekruttering og deltagelse 

 

 

(Sundheds)tilbud og ressourcer i den lokale kontekst 

Denne kontekst handler om, at hvis forebyggelsesindsatser gør brug af lokale tilbud og ressourcer, 

som målgruppen kender til, så vil det øge deltagelsen, idet det skaber tryghed og tillid hos mål-

gruppen. Det handler om at bruge lokale tilbud og ressourcer i både rekrutteringen og i leveringen 

af indsatsen.  

Hvad angår rekrutteringen af borgere til indsatsen, foreslår flere interviewpersoner, at denne fore-

tages ude i lokalområdet eksempelvis på apoteker, biblioteker, borgerservice eller jobcentre. Dette 

er i tråd med et hollandsk studie, som fremhæver fordele ved at gøre brug af eksisterende netværk 

til at rekruttere mennesker med lav socioøkonomisk status til sundhedsfremmeindsatser. Studiet 

anbefaler brug af eksempelvis kommunale indsatser, boligsociale organisationer og NGO’er i for-

hold til at nå ud til målgruppen .  

Vores datamateriale viser, at der er bred enighed om, at indsatser bør forankres lokalt, men der er 

delte meninger om det konkrete valg af organisation. Nogle interviewpersoner og workshopdelta-

gere ser flest fordele i at implementere indsatsen i kommunalt regi, mens andre mener, at forebyg-

gende helbredstjek bør udføres i almen praksis. Andre igen foreslår at implementere indsatser i 

NGO’er eller på arbejdspladser. I et studie fra England identificeres religiøse og lokale mødesteder 

som relevante arenaer for forebyggende helbredstjek, blandt andet på grund af deres umiddelbare 

tilgængelighed og lokale opbakning (Eastwood et al., 2013). Imidlertid bliver det også i dette studie 
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anført, at almen praksis besidder nogle fordele som følge af borgernes kendskab til egen læge, 

samt at almen praksis er omfattet af en fortrolighed mellem læge og patient. Nogle interviewperso-

ner og workshopdeltagere peger desuden på, at det kan være relevant at stratificere målgruppen, 

således at nogle deltagere modtager indsatsen i almen praksis, mens andre modtager indsatsen 

hos kommunen. De understreger dog, at indsatsens formål og målgruppe bør være styrende for, 

hvor indsatsen implementeres. Dette vil vi komme nærmere ind på i CMO 6.  

I både interviewene og workshoppene peger informanterne på, at det er afgørende for deltagelsen, 

at målgruppen har en oplevelse af at være trygge ved og have tillid til den person, organisation el-

ler lokation, som leverer indsatsen. Derfor vil det også variere fra målgruppe til målgruppe og fra 

person til person, om der er mest tryghed og tillid forbundet med for eksempel egen læge eller med 

et kommunalt tilbud. En interviewperson siger følgende om sine erfaringer fra en indsats forankret i 

almen praksis:  

”Og der kunne man i hvert fald se, at dem, der inden for det seneste år ikke havde 

haft kontakt til deres praktiserende læge, de mødte i mindre grad op til det her hel-

bredstjek. Så der var altså noget med den her tilknytning eller tillid eller kendskab til 

lægen, som gjorde, at det ville man gerne møde op til.”  

- Evaluator (IP12)  

Der kan på den måde forekomme en social skævvridning i deltagelsen, hvis de personer, der er 

tilbøjelige til at deltage, er dem, der har en god relation til eller kommer regelmæssigt dér, hvor ind-

satsen udbydes. Genkendelighed hænger imidlertid ikke altid sammen med tillid og tryghed. En 

workshopdeltager fra borgerworkshoppen fortæller følgende:  

”Det kan være godt at komme væk fra egen læge, som alligevel kender én så godt. 

Lægestuderende spørger for eksempel om andre ting, så det kan være godt med an-

dre øjne på én end dem, man er vant til. Men man skal jo også have tillid til perso-

nen. Og man harmonerer jo ikke godt med alle.”  

- Borger (WSD15) 

Selvom genkendelighed er en faktor, der for mange har indflydelse på, om de vælger at deltage 

eller ej, så kan det altså for andre være motiverende, hvis indsatsen leveres af nye eller alternative 

leverandører. Dog er det stadig afgørende, at målgruppen har den fornødne tillid til disse. 

En anden workshopdeltager, som har erfaring fra et projekt, hvor helbredstjekkene blev tilbudt på 

kommunale sundhedscentre, fortæller om målgruppens oplevelse af at komme til en kommunal 

sundhedsprofessionel:  
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”Personer, der havde et anstrengt forhold til deres læge, var virkelig glade for det. Dét 

at det er en anden sundhedsprofessionel end éns læge. At der kommer én med et 

nyt blik på éns situation, nye ideer.”  

- Forsker (WSD8) 

Brug af genkendelige elementer – som her egen læge – er således ikke nødvendigvis i sig selv 

trygheds- og tillidsskabende. Samtidig kommer det frem i interviewene, at nogle deltagere kan 

have et anstrengt forhold til kommunen, hvis de for eksempel har en sag hos kommunen eller 

modtager kommunal støtte. Dog kan det at have en sag hos kommunen også betyde, at nogle per-

soner vælger at deltage i forebyggelsesindsatsen på grund af en bekymring for, hvad det ellers vil 

have af konsekvenser for ens sag.  

I CMO 6 kommer vi nærmere ind på relevante overvejelser i forhold til implementering af forebyg-

gelsesindsatserne. 

 

Personlig henvendelse ved rekruttering 

Den anden kontekst, som gør brug af genkendelighed for at skabe tillid og tryghed, er personlig 

henvendelse ved rekruttering. Med personlig henvendelse menes her både personliggjorte skrift-

lige henvendelser, telefonopkald og henvendelser ansigt til ansigt.   

De fleste interviewpersoner har primært erfaring med skriftlige invitationer til forebyggelsesindsat-

ser. Interviewpersonerne beskriver blandt andet, at de valgte at sætte et billede på invitationsmate-

rialet for at knytte en person og et ansigt på indsatsen og dermed gøre det mindre fremmed. Flere 

interviewpersoner fortæller også om deres overvejelser om, hvem afsenderen af invitationen bør 

være. I et projekt, som foregik i almen praksis, var overvejelserne følgende:  

”Egen læge har lidt mere autoritet, og så er det ligesom lidt mere personligt, når det 

kommer fra egen læge.” 

- Forsker (IP2) 

Et studie af NHS Health Checks i England peger ligeledes på fordelen ved at personliggøre invitati-

onen ud fra alder eller risikoprofil for at give målgruppen en oplevelse af, at det er relevant for 

netop dem at deltage (Ellis et al., 2015). Studiet fastslår dog, at der er behov for mere forskning i 

rekrutteringsstrategier, da andre studier har vist begrænsninger ved skriftlige invitationer sendt ud 

som fysiske breve (Ellis et al., 2015). En af interviewpersonerne har erfaringer med at øge delta-

gelsen ved at følge op på den skriftlige invitation med et telefonopkald. Det er i tråd med fund fra 
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andre studier, som beskriver det som fremmende for deltagelsen, at målgruppen ved telefonopkald 

har mulighed for at stille spørgsmål (Brangan et al., 2019; Bunten et al., 2020; Goldfarb et al., 

2015; Olaya-Contreras et al., 2019). 

En anden personlig rekrutteringsstrategi er rekruttering ansigt til ansigt. I et studie fra Skotland un-

dersøges, hvordan en proaktiv, opsøgende ansigt-til-ansigt-strategi fungerer i forhold til at rekrut-

tere mennesker med lav socioøkonomisk status til forebyggende helbredstjek (Harkins, 2010). Stu-

diet konkluderer, at proaktive tilgange er særdeles hensigtsmæssige for rekruttering og deltagelse. 

I studiet foregår det ved, at såkaldte repræsentanter fra lokalområdet rekrutterer personer lokalt, 

som de i forvejen har en relation til. Deltagerne forklarer, at disse repræsentanter havde et stort 

engagement og var i stand til at opbygge en tillidsrelation til målgruppen og få dem til at føle sig 

godt tilpas, som ifølge målgruppen selv var afgørende for deres deltagelse i indsatsen (Harkins, 

2010). I en evaluering af 12 danske kommuners indsats for forebyggelse og sundhedsfremme i 

nærmiljøer med høj koncentration af mindre ressourcestærke borgere findes tilsvarende gode erfa-

ringer med en proaktiv rekrutteringsstrategi (NIRAS, 2015). Evalueringen viser blandt andet, at det 

er succesfuldt at rekruttere gennem telefonopkald eller ved at besøge målgruppen i eget hjem, og 

at det er særligt hensigtsmæssigt, hvis den proaktive rekruttering varetages af lokalt kendte medar-

bejdere eller borgere, som selv har deltaget i en aktivitet (NIRAS, 2015). Andre studier peger lige-

ledes på fordelene i at bruge personer fra lokalområdet til rekruttering af mennesker med lav socio-

økonomisk status (Stuber et al., 2020) eller etnisk minoritetsbaggrund (Eastwood et al., 2013). På 

linje med dette siger en workshopdeltager følgende om brugen af lokale ambassadører:  

”Det har en betydning, at man har nogle ambassadører fra lokalområdet. Nogen, der 

kan ’oversætte’, hvad indsatsen går ud på. Nogen, der kan få det til at virke menings-

fuldt.”  

- Kommunal sundhedsprofessionel (WSD9)  
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Mødet mellem professionelle og deltagere 
Under dette tema har vi udviklet én CMO-konfiguration, som handler om det konkrete møde mel-

lem den sundhedsprofessionelle og deltageren, som modtager forebyggelsesindsatsen (herefter 

kaldet mødet). Mødet indebærer både selve helbredstjekket og de samtaler, som ofte tilbydes efter 

et helbredstjek – i det følgende kaldet helbredssamtaler. Helbredssamtaler kan have forskellig form 

og karakter, og det varierer også fra indsats til indsats, hvem der gennemfører helbredssamta-

lerne. Det kan for eksempel være en kommunal sundhedsprofessionel med en kost- og ernærings-

uddannelse, fysioterapeutuddannelse eller ergoterapeutuddannelse, eller det kan være en syge-

plejerske eller læge i en almen praksis. 

CMO 4: Mødet mellem professionelle og deltagere 
Den overordnede pointe i denne CMO er, at hvis de sundhedsprofessionelle i mødet med deltage-

ren tager udgangspunkt i deltagerens behov og livssituation, så fører det til afdækning og igang-

sættelse af relevant opfølgning. Opfølgning kunne for eksempel være opfølgende helbredssamta-

ler eller henvisning til kommunale eller civilsamfundsbaserede tilbud. Med relevant menes, at op-

følgningen opleves som relevant for både deltageren og den sundhedsprofessionelle. 

CMO-konfigurationen ses nedenfor i model 7:  

Model 7: CMO 4 om mødet mellem professionelle og deltagere 

 

 

Denne CMO viser, hvilke kontekster der kan forventes at bidrage til, at der bliver iværksat en rele-

vant opfølgning i forlængelse af helbredstjekket og helbredssamtalen. Vi vælger at fokusere på, 

hvordan afdækningen og iværksættelsen af relevante opfølgende tiltag opnås, da der i vores data-

materiale er en bred enighed om, at helbredstjek og helbredssamtaler ikke kan stå alene. Hvis 
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formålet er, at deltagerne skal ændre sundhedsadfærd og nedsætte risikoen for kronisk sygdom, 

kræves som oftest opfølgende tiltag. 

I det følgende uddyber vi de to kontekster. 

 

De professionelle har kompetencer til at tage udgangspunkt i deltagerens behov og 
livssituation 

Den første kontekst handler om, at de sundhedsprofessionelles kompetencer til at kunne afdække 

deltagerens behov og livssituation er afgørende for, at relevant opfølgning bliver afdækket og 

iværksat.  

Betydningen af personalets kompetencer bliver fremhævet i et systematisk review, hvor det under-

søges, hvilke barrierer og facilitatorer sundhedspersonalet oplever i forbindelse med at lave fore-

byggelse i primærsektoren (Wandell et al., 2018). Ifølge studiet er en af de centrale barrierer for 

personalet i forhold til at lave forebyggende arbejde, at de mangler træning i, hvordan de skal vej-

lede og kommunikere information til patienterne. Tilsvarende finder studiet, at en af de primære fa-

cilitatorer er, at de har tilstrækkelig træning og uddannelse i vejledning om forebyggelse.  

Flere informanter i vores undersøgelse understreger vigtigheden i, at deltagerens ønsker og behov 

skal tages alvorligt i forebyggelsesindsatser. Blandt andet blev samtaleteknikken motiverende 

samtale (Farbring & Rollnick, 2016) fremhævet som en metode, der dels kan bruges til at afdække 

behov og dels til at motivere deltageren til at foretage ændringer i sundhedsadfærd og eventuelt 

tage del i opfølgende tilbud. Flere danske forebyggelsesprojekter har involveret en opkvalificering 

af de sundhedsprofessionelle i netop denne samtaleteknik, hvilket interviewpersonerne og work-

shopdeltagerne fremhæver som en hensigtsmæssig tilgang til mødet med deltageren. Den motive-

rende samtale involverer, ifølge informanterne, en afdækning af borgerens livssituation og en af-

dækning af borgerens ønsker og behov, som bliver udgangspunktet for, hvilke løsninger og mål 

den professionelle og deltageren i fællesskab finder frem til. Den motiverende samtale er således 

et eksempel på et redskab, der kan give den professionelle kompetencerne til at sætte sig ind i del-

tagerens livssituation og derudfra vurdere, hvilke opfølgende tiltag der vil være relevante for den 

enkelte. En workshopdeltager gjorde opmærksom på en tendens til, at helbredssamtaler kan foku-

sere for meget på ekspertviden frem for, hvad borgerens ønsker og behov er. Dette er i overens-

stemmelse med et fund fra et kvalitativt studie af den danske forebyggelsesindsats Tidlig Opspo-

ring og Forebyggelse (TOF), som viser, at helbredssamtaler udført i almen praksis overvejende 

havde fokus på behandling og biomedicinske risikomarkører frem for at tage udgangspunkt i bor-

gerens behov, ønsker og mål (Broholm-Jørgensen et al., 2020).  
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Den motiverende samtale og lignende samtaleteknikker fremhæves endvidere i flere kvalitative 

studier og evalueringer (Groenendijk-van Woudenbergh et al., 2022; Mølbak et al., 2022; Riley et 

al., 2015; Whitlock & Williams, 2003). Derudover nævnes det på workshops og i interviews, at det 

er vigtigt, at den sundhedsprofessionelle også har en solid faglig viden inden for sundhed, sygdom 

og helbred, hvilket også understøttes af litteratur på området (Groenendijk-van Woudenbergh et 

al., 2022; Ismail & Kelly, 2015). 

Flere helbredssamtaler i tidligere forebyggelsesprojekter har været struktureret omkring en guide 

eller et skema, som har haft til formål at sikre, at den sundhedsprofessionelle kommer bredt rundt 

om forskellige temaer inden for sundhed. På en workshop kom det frem, at det i den forbindelse er 

vigtigt, at sådanne skemaer ikke bliver brugt til en slavisk gennemgang af temaerne, men at hel-

bredssamtalen tager udgangspunkt i, hvad der er vigtigt for den enkelte deltager. I TOF udførte al-

ment praktiserende læger en del af helbredssamtalerne. Under helbredssamtalerne anvendte læ-

gerne et digitalt system, som havde til hensigt at sikre, at lægen kom omkring alle relevante te-

maer. Et kvalitativt studie af helbredssamtalerne peger dog på, at brugen af det digitale system på-

virker læge-patient-relationen, og gennem interviews med patienter finder studiet, at: ”when GPs 

did not follow the digital support system, patients felt that their stories and individual experiences 

were seen and heard. In this way, the digital support system, which was meant to ensure that all 

the patients’ identified adverse health behaviors were considered and addressed, diminished the 

GPs’ use of the elements of MI [motiverende samtale]” (Broholm-Jørgensen et al., 2020). 

Desuden efterspørges det blandt både praktikere, forskere og borgere, som vi har interviewet og 

afholdt workshops med, at der kommer et større fokus på mental sundhed som for eksempel 

stress, søvnproblemer, angst, depression og lignende i helbredssamtaler. I den forbindelse bliver 

det påpeget, at mental sundhed har betydning for den enkeltes mulighed for og præferencer i for-

hold til opfølgende tiltag, hvorfor et fokus på mental sundhed i helbredssamtaler vil understøtte, at 

relevante tiltag afdækkes og igangsættes.   

Derudover påpeger et hollandsk studie af borgeres holdninger til forebyggende helbredstjek, at det 

er afgørende med en grundig forventningsafstemning både før, under og efter helbredstjekket (Stol 

et al., 2018). Studiet viser, at det er vigtigt for borgerne at få tilstrækkelig information om helbreds-

tjekket, både at de forud for deltagelsen ved, hvad tjekket går ud på og indebærer, men også at de 

tilbydes en grundig opfølgning på og forklaring af resultaterne af helbredstjekket. Det er vigtigt for 

deltagerne at vide, hvem de kan henvende sig til efterfølgende med eventuelle spørgsmål (Stol et 

al., 2018). I en kvalitativ evaluering af den danske forebyggelsesindsats Sund Mand fremhæves 

det også, at resultaterne fra undersøgelsen bliver kommunikeret på en saglig, men pædagogisk 

måde (Ringkøbing-Skjern Kommune, 2017). En workshopdeltager nævner, at de havde gode 
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erfaringer med at give borgeren et fysisk stykke papir med fra helbredssamtalen, som beskriver, 

hvad opfølgningen går ud på. De sundhedsprofessionelles kompetencer til at facilitere helbreds-

tjekket og -samtalen er derfor en forudsætning for, at samtalen kan tage udgangspunkt i deltage-

rens behov og lede det relevante opfølgende tiltag. 

 

Tilstrækkelig tid 

Den anden væsentlige kontekst er tilstrækkelig tid. På workshoppen med borgerne understreges 

behovet for tilstrækkelig tid under helbredssamtalen. Ifølge borgerne på workshoppen er det afgø-

rende, at den sundhedsprofessionelle har god tid til at tale om det, deltageren har behov for at tale 

om. En kommunal sundhedsprofessionel har samme syn på betydningen af den tid, der er sat af til 

mødet:  

”Tiden er virkelig vigtig. Det var det, der var unikt ved de her helbredssamtaler, og 

som gjorde, at de adskilte sig fra andre sammenhænge, hvor borgere er sammen 

med en sundhedsprofessionel. At man havde tid til rådighed.” 

- Kommunal sundhedsprofessionel (WSD7) 

Ligeledes peger et kvalitativt studie af en forebyggelsesindsats målrettet personer med lav socio-

økonomisk status på vigtigheden af, at der er afsat god tid til helbredssamtalen, som i indsatsen lå 

i forlængelse af en screening for hjertekarsygdomsrisiko. Den afsatte tid giver den sundhedspro-

fessionelle mulighed for at kunne forklare undersøgelsesresultaterne, og målgruppen får mulighed 

for at stille uddybende spørgsmål (Harkins, 2010). En interviewperson nævner også, at de af 

samme årsag gav anledning til at tale om emner, man normalt ikke har tid til at komme omkring:  

”Altså ofte er der jo mange ting, vi heller ikke får hørt om, altså hvad har de i virke-

ligheden af børn eller af bolig og sådan nogle ting. Der er nogen, der bevæger sig op 

og ned i det sociale hierarki i samfundet gennem årene, og de har måske tidligere 

været supervelfungerende, og så er det gået dårligt på en eller anden måde. Og det 

kan være rigtig rart at have styr på. Omvendt er der altså også nogen, hvor det er 

gået utrolig godt i tilværelsen i forhold til, hvad de egentlig havde af baggrund.” 

- Praktiserende læge (IP6) 

På den måde har den mængde tid, der er sat af til helbredstjekket og særligt helbredssamtalen be-

tydning for, at deltageren kan udfolde sine ønsker og behov.  
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Opfølgende tiltag 
I dette tema beskæftiger vi os med de tiltag og indsatser, som kan iværksættes som en opfølgning 

på et helbredstjek og en helbredssamtale. De opfølgende tiltag kan eksempelvis være flere opføl-

gende helbredssamtaler, civilsamfundsbaserede indsatser eller kommunale tilbud inden for eksem-

pelvis madvaner, motion, rygning, stress eller søvn.  

CMO 5: Opfølgende tiltag 
Vi har udviklet én CMO-konfiguration om opfølgende tiltag, som omhandler, hvilke kontekster der 

bidrager til højest mulig deltagelse og fastholdelse i opfølgende tiltag. Den overordnede pointe i 

CMO’en er, at hvis de opfølgende tiltag opleves som tilgængelige og relevante for modtageren, så 

er vedkommende mere tilbøjelige til at deltage i det opfølgende tiltag.  

Denne CMO beskrives ud fra en forudsætning om, at den sundhedsprofessionelle og deltageren 

under helbredssamtalen har formået at komme frem til ét eller flere opfølgende tiltag, som deltage-

ren finder relevant i forhold til egne behov og livssituation (jf. CMO 4).  

Det skal bemærkes, at den kommunale økonomi spiller en stor rolle i forhold til, hvilke opfølgende 

tiltag der tilbydes. For eksempel om der er ressourcer til individuelle forløb og forløb uden for al-

mindelig arbejdstid og i weekender. 

Nedenfor i model 8 ses CMO-konfigurationen: 

 

Model 8: CMO 5 om opfølgende tiltag 
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I det følgende gennemgår vi de tre kontekster, som forventes at bidrage positivt til deltagelse og 

fastholdelse i opfølgende tiltag. Flere af konteksterne og mekanismerne svarer til kontekster og 

mekanismer under temaet Rekruttering og deltagelse, da datamaterialet indikerer, at mange af de 

kontekster, der bidrager til deltagelse i helbredstjek og -samtaler også er kontekster, der bidrager 

til deltagelse i opfølgende tiltag.  

 

Lokal forankring 

Ifølge en workshopdeltager er det vigtigt, at de opfølgende tilbud foregår lokalt i borgernes nær-

miljø, da dette gør tilbuddene mere tilgængelige for borgerne. En evaluering af 12 kommuners ind-

sats for forebyggelse og sundhedsfremme i nærmiljøer med høj koncentration af mindre ressour-

cestærke borgere (NIRAS, 2015) fremhæver ligeledes betydningen af, at forebyggende og sund-

hedsfremmende initiativer foregår i nærmiljøet. Ifølge evalueringen skaber medarbejdernes tilste-

deværelse tæt på deltagernes hverdag en tillidsfuld relation mellem deltager og medarbejder, som 

vurderes at være afgørende for, om det lykkes at fremme deltagerens handlekompetencer og 

sundhedsadfærd (NIRAS, 2015). 

På workshoppene er der desuden generel enighed om, at de opfølgende tiltag bør være langsig-

tede frem for tidsafgrænsede forløb. Et forslag fra workshopdeltagerne er, at fremtidige forebyggel-

sesindsatser har et tæt samarbejde med foreninger i civilsamfundet. Det nævnes, at det for eksem-

pel kunne foregå ved direkte henvisning til foreninger allerede i helbredssamtalen, eller ved at 

kommunale forløb brobygger ud til foreninger. Herved får deltagere mulighed for at fastholde nye 

vaner i en uafgrænset periode. I tråd med dette peger førnævnte evaluering på, at de forebyg-

gende og sundhedsfremmende aktiviteter forankres i organisationer, som kan fortsætte aktivite-

terne på lang sigt frem for tidsafgrænsede forløb, for eksempel i nærmiljøernes organisationer, for-

eninger, klubber og institutioner (NIRAS, 2015).  

Den lokale forankring gør den opfølgende indsats tilgængelig for målgruppen, hvilket bidrager posi-

tivt til deltagelse og fastholdelse i aktiviteten.  

 

Kort geografisk afstand/gode transportmuligheder 

Et systematisk review fra 2012 undersøger, hvilke faktorer der – ifølge deltagerne selv – er hen-

holdsvis fremmende og hæmmende for deres deltagelse i indsatser, der har til formål at forebygge 

hjertekarsygdomme gennem ændringer i sundhedsadfærd (Murray et al., 2012). Reviewet konklu-

derer, at stor geografisk afstand og især begrænsede transportmuligheder hen til en indsats udgør 
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en barriere for deltagelsen og gennemførslen af forebyggelsesindsatser (Murray et al., 2012). 

Samme konklusion findes i et studie om rekruttering af borgere med lav socioøkonomisk status til 

forebyggelsesindsatser (Stuber et al., 2020). På workshoppen med borgere kommer det også 

frem, at store geografiske afstande kan opleves som en barriere, og at det er problematisk, hvis 

man er nødt til at have bil for at komme frem til for eksempel et kommunalt tilbud. Pointen under-

bygges af litteratur på området (Ellis et al., 2015; Enocson et al., 2018; Harkins, 2010; Stol et al., 

2018; Stuber et al., 2020).  

Som beskrevet under CMO 2 om rekruttering og deltagelse i helbredstjek og -samtaler ses det i 

interviewene, at det kan variere fra område til område, om deltagerne er vant til at skulle transpor-

tere sig langt for deres sundhedstilbud (for eksempel egen læge). Der vil derfor være forskel på, i 

hvor høj grad geografisk distance vil være en udfordring for målgruppen.  

 

Tilpasning til målgruppen 

I interviewene og på workshopsene understreges vigtigheden i, at de opfølgende indsatser efter 

helbredstjekket og helbredssamtalen er relevante og tilpasset målgruppens behov. Dette betyder 

ifølge flere interviewpersoner, at hvis man eksempelvis ønsker at nå en sårbar og knap så ressour-

cestærk målgruppe, så bør de opfølgende tiltag være håndholdte. Det kræver en proaktiv indsats 

fra sundhedsvæsenets side, ifølge en interviewperson. En anden interviewperson fortæller: 

”Hvad så hvis du får at vide, at du er for tyk, altså det ved du godt, du har prøvet i 10 

år, du kan ikke selv, hvem hjælper så? Det er der ikke nogen, der gør. Du får bare at 

vide, du er tyk, og at du kan gå på et vægttabshold. Det kan du ikke, for der er du på 

arbejde. Så er det ligesom det, så er der ikke mere … Jeg tror, hvis man skal have fat 

i dem, som er i høj risiko eller er sårbare på én eller anden måde, så bliver det nødt til 

at være mere håndholdt.” 

- Forsker (IP2) 

En workshopdeltager mener ikke, at det bør være op til deltageren selv at rette henvendelse til det 

opfølgende tiltag efter helbredstjekket og -samtalen, men at det opfølgende tiltag bør iværksættes 

af den sundhedsprofessionelle, som har udført helbredssamtalen. Et andet eksempel på at gøre 

de opfølgende tiltag mere håndholdte er blandt andet ved at benytte mere opsøgende tilgange, 

hvor den professionelle for eksempel ringer til deltagere, som udebliver fra aftaler.  

Flere interviewpersoner og workshopdeltagere nævner også behovet for differentierede tilbud. Det 

handler for eksempel om, at der bør være mulighed for både gruppebaserede og individuelle 
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opfølgende indsatser, men det handler også om, at nogle mennesker har brug for mere hjælp og 

støtte til at fastholde deltagelsen i de opfølgende tiltag end andre, og at det er individuelt, hvilken 

type af støtte den enkelte har behov for. 

Derudover peger flere interviewpersoner og workshopdeltagere på udfordringen i, at mange kom-

munale tilbud ikke i tilstrækkelig grad tilbydes uden for almindelig arbejdstid. En borger fra work-

shoppen fortæller, at mange kommunale tilbud ligger om formiddagen eller tidlig eftermiddag, hvor 

man ikke har mulighed for at deltage, hvis man har arbejde i dagtimerne. Borgeren foreslår i stedet, 

at opfølgende indsatser foregår efter almindelig arbejdstid eller i weekender. Litteratur på området 

underbygger pointen (Corrrigan et al., 2006; Ellis et al., 2015; Enocson et al., 2018; Olaya-Contreras 

et al., 2019).  
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Implementering og drift 
Det sjette tema handler om, hvordan man skaber de rette vilkår for implementeringen og driften af 

forebyggelsesindsatsen, som gør indsatsen bæredygtig.  

 

CMO 6: Implementering og drift 
Under dette tema har vi udviklet én CMO-konfiguration, som fokuserer på de professionelle, der 

skal levere indsatsen. Den overordnede pointe i CMO’en er, at hvis indsatsen opleves relevant for 

dem, der leverer den, og hvis indsatsen prioriteres, så lettes implementeringen og driften af indsat-

sen. 

Nedenfor i model 9 ses CMO’en: 

Model 9: CMO 6 om implementering og drift 

 

 

Som modellen viser, er den politiske og ledelsesmæssige opbakning central for, at dem, der skal 

udføre indsatsen, har mulighed for at prioritere det i deres hverdag. Hvis der er afsat tilstrækkelige 

ressourcer til indsatsen, godt samarbejde mellem de involverede parter, og indsatsens karakter 

passer ind i personalets øvrige opgaver, så bidrager det til personalets oplevelse af relevans og 

motivation og muliggør, at de kan prioritere indsatsopgaverne i hverdagen. Samlet set vil det skabe 

en lettere implementering af indsatsen og gøre driften mere bæredygtig. I det følgende udfolder vi 

de tre forskellige kontekster. 
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Forankring i det eksisterende sundhedsvæsen 

Flere interviewpersoner peger på vigtigheden af, at forebyggelsesindsatser forankres i organisatio-

ner, der i forvejen varetager opgaver, der ligner dem, som indsatsen kræver. En interviewperson 

fortæller:  

”[Man bør] fokusere på, hvordan vi får det implementeret i allerede eksisterende 

strukturer, så det bliver så lidt omkostningstungt som overhovedet muligt.” 

- Forsker (IP3) 

Blandt interviewpersonerne er der delte meninger om, hvor i sundhedsvæsnet det giver bedst me-

ning at implementere forebyggende helbredstjek. Som beskrevet i CMO 3 mener nogle interview-

personer, at kommunale sundhedscentre er et oplagt sted at drive indsatsen, mens andre mener, 

at det bør foregå i almen praksis. Yderligere er der andre, som anbefaler, at målgruppen stratifice-

res, så nogle borgere kommer til de kommunale sundhedscentre, og andre kommer til praktise-

rende læge afhængigt den enkelte deltagers situation og behov. Et argument, der nævnes i den 

forbindelse, er, at stratificering kan bidrage til et mere optimalt brug af sundhedssystemets ressour-

cer. På tværs af datamaterialet finder vi desuden, at det har betydning, at indsatsen tager ud-

gangspunkt i den konkrete lokale kontekst og sundhedsvæsen, når indsatsen udvikles (Wandell et 

al., 2018).   

 

Kendskab til og samarbejde mellem de involverede parter 

Uagtet indsatsens set-up har samarbejdet mellem de parter, der er involveret i indsatsen, indfly-

delse på, om indsatsen bliver vellykket. Et godt samarbejde indebærer blandt andet, at de forskel-

lige parter har kendskab til hinandens opgaver og roller, så de nemt kan trække på hinandens res-

sourcer og kompetencer. I et studie, der samler op på erfaringerne fra NHS Health Check i Eng-

land, beskrives det, hvordan et sammenhængende team med forståelse for, hvem der har ansvar 

for hvilke områder, gør indsatsen effektiv og vellykket (Ismail & Kelly, 2015). Desuden finder et sy-

stematisk review fra 2018, at en af de hyppigste barrierer for en effektiv levering af forebyggelses-

indsatser i primærsektoren på organisatorisk niveau er manglende samarbejde med andre organi-

sationer eller instanser, som også leverer forebyggelsesindsatser (Wandell et al., 2018).   

 

En række af vores interviewpersoner har erfaringer fra forebyggelsesindsatser, som både har in-

volveret kommunale sundhedsprofessionelle og læger i almen praksis. Interviewpersonerne 
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pointerer, at samarbejdet og kendskabet til de involverede parters områder var særligt afgørende 

for en velfungerende levering af indsatsen. De fortæller, at én af de måder, hvorpå man kan sikre 

et godt samarbejde, er gennem en løbende sparring og dialog mellem kommune og almen praksis. 

Ifølge interviewpersonerne vil det nemlig øge kendskabet til hinandens arbejdsgange, systemer og 

muligheder, som er grundlæggende for at kunne bruge hinanden på en konstruktiv måde. En kvali-

tativ evaluering af det danske forebyggelsesprojekt TOF peger ligeledes på, at der blandt andet er 

udfordringer forbundet med måden, der udveksles informationer på mellem kommuner og almen 

praksis, og at samarbejdsrelationerne kan opleves uligeværdige (Hvidt, 2017). Evalueringen peger 

imidlertid på, at fysiske møder og relationsopbygning mellem kommunale sundhedsprofessionelle 

og lægerne kan medvirke til etablering af tillid og nedbrydelse af fordomme og dermed styrke og 

effektivisere samarbejdet (Hvidt, 2017). Særligt de praktiserende læger, vi har interviewet, fortæl-

ler, at de savner mere viden om, hvilke tilbud kommunerne har, og en af dem efterspørger mulig-

heden for selv at kunne booke tilbud i kommunens systemer for at undgå, at borgeren selv skal 

tage kontakt til kommunen efter at have fået henvisning hos lægen.  
 

En af dem, der har været med til at evaluere en af de danske indsatser, fortæller, at for nogle læ-

ger betød den begrænsede viden om kommunens tilbud, at de ikke havde tillid til, at tilbuddene var 

af høj nok kvalitet til at imødekomme borgenes behov, og derfor henviste de også kun sjældent til 

borgerne til dem:   
 

”Der var nogen læger, der ikke havde tiltro til, at kommunen ligesom kunne løfte den 

opgave, så derfor henviste de ikke de patienter. Fordi hvorfor skal jeg henvise mine 

patienter til noget, jeg ikke selv tror på? Så man kan sige, en del af det var, at der 

manglede en viden om, hvad der eksisterede, og der var også nogen, der ikke troede 

på, at kommunen kunne løfte den opgave. Første step er nok noget viden og noget 

kendskab, altså noget personligt kendskab til det. Altså fordi de sidder jo lidt satellit-

agtigt, og så kan det godt måske virke lidt underligt at henvise. [Som en hjælp til læ-

gerne] havde vi i projektet sådan helt lavpraktisk printet en A4-side og lamineret den, 

hvor det blev gjort klart, hvad kommunen havde af tilbud, og hvordan de kunne hen-

vise. Dét, syntes de, var et hit. Men det var sådan helt, altså det var helt overvæl-

dende for os, at de simpelthen synes, det var så fedt.”   

 - Forsker (IP12) 
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For flere læger og sundhedsprofessionelle er en del af deres motivation for at bidrage til indsatsen 

netop at styrke samarbejdet til henholdsvis kommune og almen praksis, og et gnidningsfrit samar-

bejde bliver fremhævet som afgørende for, at indsatsen kan fungere efter hensigten.  

 

Politisk og ledelsesmæssig opbakning (afsættelse af tid, personale og økonomi) 

Opbakning til og prioritering af indsatsen både fra det politiske niveau og fra ledelsen i den enkelte 

organisation bliver fremhævet som havende en stor betydning for personalets mulighed og motiva-

tion for at udføre opgaverne i indsatsen. Med prioritering menes, at der bliver brugt de nødvendige 

ressourcer i form af tid, redskaber, personale, lokaler, den nødvendige oplæring i metoderne og 

lignende. Manglen på den type ressourcer nævnes ofte som en af de store udfordringer for opstar-

ten og driften af en indsats (Corrrigan et al., 2006; Stuber et al., 2020; Tonnon, 2014). For eksem-

pel finder et systematisk review om NHS Health Checks fra 2017, at forøget arbejdsbelastning på 

personalet og utilstrækkelige økonomiske ressourcer udfordrer både implementeringen og udførs-

len af indsatsen (Mills et al., 2017). Tilsvarende finder et systematisk review fra 2018, at de hyp-

pigst angivne strukturelle barrierer for en effektiv levering af forebyggelsesindsatser i primærsekto-

ren er manglende tid og arbejdspres (Wandell et al., 2018). I tråd med disse pointer beskriver en 

interviewperson, hvordan ledelsens engagement smitter af på dem, der skal udføre indsatsen: 

”Det betyder alt. Altså det kan jeg også se i nogle af de samarbejder, jeg har nu, altså 

når man har ledelsesmæssig opbakning, og det er noget, man satser på, så bliver det 

også prioriteret ned i rækkerne. Og så tror jeg også det der med, at der faktisk var et 

system, som var gearet, der var faktisk et sundhedshus, som var gearet til det her.”  

- Forsker (IP2)  
 

Ud over opbakning fra ledelsen i de institutioner, der udfører indsatsen, bliver det også nævnt i en 

samtale mellem en forsker og en sundhedsprofessionel på en af workshoppene, at den politiske 

vægtning af forebyggelsesindsatser har betydning for indsatsens succes, og hvad der er muligt at 

gennemføre: 

Forsker (WSD3): “En barriere [for denne type indsatser] er manglende opbakning og 

anerkendelse af sundhedsfremme og forebyggelse i samfundet. Hvis man ikke kan få 

fri til at gå til et forebyggende helbredstjek, men godt kan få fri til at få fjernet en dims 

hos hudlægen. Det handler om en alvorlighedsgrad, det bliver tillagt, og det er noget 

kontekstuelt samfundsmæssigt.” 
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Sundhedsprofessionel (WSD1): “Det er den politiske opbakning.” 

 

Den politiske prioritering af forebyggelsesindsatser har ifølge workshopdeltagerne indflydelse på, 

om både personale og deltagere oplever det som relevant at bruge tid og ressourcer på at enga-

gere sig. En interviewperson understreger, at politiske fokusområder og beslutninger, for eksempel 

hvad angår overenskomst mellem regionerne og almen praksis, har indflydelse på vilkårene for en 

forebyggelsesindsats, og om dem, der skal udføre indsatsen, finder mening og relevans i at gøre 

det: 

”Der var noget, der tydede på, at der var rigtig meget holdning i det her, altså hold-

ning til, om det her er en opgave, der skal ligge i almen praksis eller ej. Og det kan 

være lidt svært at afgøre, om det skal læses ind i det politiske klima, der har været 

omkring eller mellem regioner og almen praksis. Altså alle de konflikter, der har været 

om overenskomst. Så hele den der politiske kontekst, det her projekt har skullet leve i 

og forholde sig til. Det har jo betydet rigtig meget. Jeg tror også, det har betydet no-

get for almen praksis’ holdning til projektet. Så nogen har bare været imod det.” 

- Leder i kommune/region (IP8) 

 

I en evaluering af 12 kommunale forebyggende og sundhedsfremmende projekter kommer det li-

geledes frem, at en bred kommunal opbakning og forankring i såvel kommunens forvaltninger som 

på det politiske niveau er forudsætninger for en succesfuld indsats over for målgruppen af mindre 

ressourcestærke borgere (NIRAS, 2015). Oplevelsen af relevans og motivation hos personalet i 

forbindelse med leveringen af indsatsen afhænger altså af, om der bliver sat fokus på området og 

prioriteret de nødvendige ressourcer på både et politisk og ledelsesmæssigt niveau.  
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Fælles forståelse af indsatsen 
Det sidste tema handler om vigtigheden i, at de involverede parter i en forebyggelsesindsats har 

en fælles forståelse af indsatsens formål og udførsel, da det er en forudsætning for en vellykket 

implementering og evaluering af forebyggelsesindsatsen.   

  

CMO 7: Fælles forståelse af indsatsen  

Gennem én CMO-konfiguration illustreres det, hvilke kontekster og mekanismer der kan forventes 

at bidrage til en styrket implementering og evaluering af forebyggelsesindsatser.   

Hovedpointen for denne CMO er, at hvis der er fælles forståelse af formål, outcome og succeskri-

terier på tværs af de involverede parter i indsatsen, så styrkes implementeringen og evalueringen.  

Nedenfor i model 10 ses CMO-konfigurationen:  
 

Model 10: CMO 7 om fælles forståelse af indsatsen 

 

 

I det følgende udfolder vi de to kontekster, som forventes at styrke implementeringen og evaluerin-

gen af forebyggelsesindsatser.  

  

Sammenhæng mellem og klart definerede formål, outcomes og succeskriterier  

I interviewene fremgår det, at det er en væsentlig udfordring for både implementeringen, leverin-

gen og evalueringen af en indsats, hvis der er uklarhed om indsatsens egentlige formål. Nogle 
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interviewpersoner har oplevet, at forskellige parter i en indsats har forskellige forståelser af, hvad 

indsatsens primære formål er og dermed også forskellige forståelser af, hvornår indsatsen kan be-

tragtes som en succes. Et eksempel fra interviewene er, at det i en indsats ikke var tydeligt, om 

formålet var at opspore sygdom eller forebygge sygdom. Uklarhed i formålet gør det ifølge inter-

viewpersonen sværere at definere succeskriterier, ligesom det har betydning for beslutningen om, 

hvor det er mest hensigtsmæssigt at implementere indsatsen. En workshopdeltager beskriver det 

således:   

”Man skal være klar over, hvor éns hovedfokus ligger – opsporing, forebyggelse, 

sundhedsfremme. Det har nemlig indflydelse på, hvordan interventionen skal desig-

nes, og hvor den skal implementeres.”   

- Forsker (WSD5)  

Interviewpersonerne peger på, at den manglende fælles forståelse af indsatsen også kan handle 

om, at de involverede parter har forskellige opfattelser af begreber som forebyggelse, opsporing og 

sundhedsfremme, herunder hvad det præcist indebærer, og hvor tidligt man bør sætte ind i forhold 

til forebyggelse af livstilsrelateret sygdom. Mens nogen eksempelvis betragter opdagelsen og be-

handlingen af forhøjet blodtryk som opsporing af sygdom, betragter andre det som forebyggelse. 

Grænsen mellem risikofaktorer og sygdom er ifølge en interviewperson ikke entydig. Derfor er det 

afgørende for implementeringen af en indsats, at der opstilles klare og sammenhængende formål, 

outcomes og succeskriterier, så de involverede parter opnår en fælles forståelse af disse. En work-

shopdeltager foreslår følgende:   

”Der bør være mere samskabelse på tværs af aktører meget tidligt i udviklingen af en 

indsats – altså for eksempel mellem region, kommune og almen praksis. Det kan må-

ske bruges til at skabe en fælles forståelse af indsatsen.”   

- Leder i kommune/region (WSD11)  

Derudover nævnes det på workshoppene, at det er vigtigt, at succeskriterierne for en indsats også 

er meningsfulde og relevante for målgruppen. Dette kan forsøges imødekommet via grundig be-

hovsanalyse og brugerinddragelse i udviklingen af en indsats. Udfordringen er dog, at mening og 

relevans er meget individuelle begreber, og graden af oplevet relevans vil efter al sandsynlighed 

variere fra deltager til deltager – selv ved omfattende brugerinddragelse. 

Flere interviewpersoner og workshopdeltagere beskriver deres erfaringer med vanskeligheden i at 

påvise forebyggelsesprojekternes effekt på langsigtede mål som for eksempel dødelighed. Denne 

pointe går igen i litteraturen på området (Alvarez-Bueno et al., 2015; Si et al., 2014). Et tema i 
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interviewene og på workshoppene er derfor også, hvilke konkrete outcomes der kan være rele-

vante at måle på i fremtidige indsatser for at sikre fælles, realistiske mål. Interviewpersonerne og 

workshopdeltagerne kommer med forskellige forslag, som for eksempel at opstille proxy-mål frem 

for langsigtede mål. Andre bud på effektmål er patienttilfredshed og samfundsøkonomisk effekt. En 

workshopdeltager siger følgende om effektmål:   

”Hvad er det for en effekt, vi måler på? Er det dødeligheden? Er det økonomi? For vi 

var ikke tydelige nok i forhold til, hvad vi gerne ville måle på. Det handler om at vælge 

de rigtige effektmål – skridtmåleren i stedet for vægten for eksempel, fordi vægt er 

noget af det sværeste at opnå. Når du laver en indsats, så er det afgørende at vide, 

hvad du vil måle på. Vi skal være meget mere tydelige i, hvad det egentlig er, vi 

gerne vil flytte på. Selvom man egentlig finder en god effekt, så fordi man har beslut-

tet at måle på noget andet i udgangspunktet, så ser det ud som om, det ingen effekt 

har. ”  

- Forsker (WSD6)   

Flere workshopdeltagere understreger, at deltagelse i et helbredstjek og en helbredssamtale ikke i 

sig selv bør være et succeskriterie, da man ikke kan antage, at folk vil ændre adfærd på baggrund 

af helbredstjekket og -samtalen. Et andet gennemgående bud på et muligt formål med fremtidige 

forebyggelsesindsatser er forbedring af mental sundhed. Flere interviewpersoner har erfaring med, 

at mental sundhed er en del af forebyggende helbredstjek, og mener, at det er vigtigt, at mental 

sundhed spiller en større rolle for fremtidige indsatser. For eksempel kunne en indsats have til for-

mål at opspore, behandle og/eller forebygge stress, søvnbesvær, angst, depression og ensomhed. 

Borgerne på borgerworkshoppen mener, at mental sundhed bør være et væsentligt fokusområde 

for fremtidige indsatser, da det ifølge dem er tæt knyttet til somatisk sundhed, og at det er vanske-

ligt at foretage ændringer i sundhedsadfærd, hvis man ikke trives. Dog mener nogle workshopdel-

tagere fra workshops med professionelle, at det kan være vanskeligt både at rumme KRAM-fakto-

rer og mental sundhed i forebyggelsesindsatser, blandt andet også fordi mental sundhed er et 

bredt begreb, som kan dække over mange ting. 

Klart og sammenhængende formål, outcome og succeskriterier for en indsats er således forudsæt-

ningerne for, at der skabes en fælles forståelse af indsatsen på tværs af de involverede parter. En 

fælles forståelse af indsatsen vil endvidere understøtte, at indsatsen implementeres efter hensig-

ten, da de involverede parter dermed forstår sammenhængen mellem formålet, selve udførelsen af 

indsatsen og det forventede outcome. Endelig styrker sammenhængende formål, outcome og suc-

ceskriterier evalueringen af en indsats.   
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Tydelig rollefordeling i leveringen af indsatsen  

Datamaterialet peger på, at det er afgørende for implementeringen af en forebyggelsesindsats, at 

rollefordelingen fra start er tydeliggjort blandt dem, der skal levere indsatsen. Dette handler om, at 

der opnås en enighed om, hvilken del af sundhedssystemet der har ansvaret for og bør varetage 

forebyggelsesopgaver. Interviewpersonerne har erfaring med, at der i almen praksis er delte me-

ninger om, hvorvidt forebyggelse er noget, alment praktiserende læger bør beskæftige sig med. 

Nogle ser forebyggelse som en del af alment praktiserende lægers kerneopgave, mens andre me-

ner, at forebyggelse og sundhedsfremme primært eller udelukkende er kommunernes ansvar. Til-

svarende finder en kvalitativ undersøgelse af en forebyggelsesindsats, at flere læger har en opfat-

telse af, at det ikke er deres ansvarsområde at arbejde med tidlig opsporing og henvisning af raske 

til kommunale tilbud (Hvidt, 2017). Derudover har nogle af de interviewpersoner, som har erfaring 

med projekter, der både har involveret almen praksis og kommunerne, oplevet uenigheder om, 

hvornår det er relevant, at deltageren skal i kontakt med lægen, og hvornår deltageren skal i kon-

takt med kommunale sundhedsprofessionelle. De forskellige meninger om, hvor i sundhedssyste-

met ansvaret for henholdsvis opsporing, forebyggelse og sundhedsfremme bør ligge, kan ifølge 

nogle informanter også handle om forskellige forståelser af, hvad begreberne dækker over, hvilket 

er beskrevet i forrige afsnit.   

I et systematisk review om blandt andet alment praktiserende lægers holdninger og opbakning til 

forebyggende helbredstjek undersøges barrierer for implementeringen (Mills et al., 2017). I re-

viewet identificeres alment praktiserende lægers manglende opbakning til indsatsen som en væ-

sentlig barriere. De alment praktiserende lægers manglende opbakning bunder ifølge reviewet 

blandt andet i manglende tiltro til effekterne af og evidensgrundlaget for helbredstjek. Derudover 

kan den manglende opbakning skyldes bekymringer om uligheden i deltagelsen i helbredstjekket, 

det vil sige, at de mennesker, som vil have mest gavn af et helbredstjek, også er dem, der er 

mindst tilbøjelige til at deltage (Mills et al., 2017). Ligeledes finder et systematisk review om barrie-

rer og facilitatorer for implementeringen af indsatser til forebyggelse af kardio-metaboliske lidelser i 

primærsektoren, at en af de hyppigste barrierer på organisatorisk niveau er opfattelsen af ikke at 

have ansvaret for primær forebyggelse (Wandell et al., 2018). Tilsvarende finder reviewet, at det er 

faciliterende for implementeringen af forebyggelse i almen praksis, hvis de sundhedsprofessionelle 

har en holdning til, at forebyggelse er deres ansvar (Wandell et al., 2018). Derfor er en fælles for-

ståelse af indsatsen og en tydelig rollefordeling af de involverede parter afgørende for en styrket 

implementering.  
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Afledte virkninger 
På baggrund af arbejdet med den realistiske syntese, hvor outcomes af en indsats undersøges i 

bred forstand, har vi i datamaterialet identificeret virkninger af forebyggelsesindsatser, som går ud 

over de tilsigtede virkninger. Hvis potentielle afledte og uønskede virkninger af en indsats identifi-

ceres, muliggør det, at indsatsens aktiviteter eller fokus kan ændres for at undgå disse, eller hvis 

dette ikke er muligt, at der iværksættes empiriske undersøgelser, der kan belyse de mulige afledte 

virkningers beskaffenhed (Bonell et al., 2015). I det følgende beskriver vi nogle af de afledte og 

utilsigtede virkninger, som datamaterialet peger på, at forebyggelsesindsatser kan have, og som 

bør være en opmærksomhed i udviklingen og evalueringen af fremtidige forebyggelsesindsatser.   

Eftersom de afledte virkninger sjældent er en del af forebyggelsesindsatsers primære formål, er 

det begrænset, hvor velbeskrevne de er i indsatsernes evalueringer. Derfor bygger de næste afsnit 

primært på udtalelser fra interviewpersoner og workshopdeltagere, hvor flere af dem taler om risi-

koen for, at indsatserne afføder en bestemt virkning, snarere end at de taler om dokumenterede 

virkninger. Vi har identificeret følgende fire afledte virkninger, som gennemgås nedenfor: Stigmati-

sering af målgruppen; Øget ulighed i sundhed; Overdiagnosticering/-medicinering og sygeliggø-

relse; Falsk tryghed for deltagerne.  

 

Stigmatisering af målgruppen 
I både interviews og workshops drøftes målgruppestigmatisering flere gange. Interviewpersoner og 

workshopdeltagere rejser en bekymring for, om man risikerer at stigmatisere med målrettede fore-

byggelsesindsatser, særligt i de tilfælde hvor målgruppen bliver udvalgt på baggrund af sociale fak-

torer som for eksempel bopæl eller uddannelsesniveau. Der er begrænset litteratur om stigmatise-

ring i forbindelse med systematiske og målrettede individorienterede forebyggelsesindsatser, og en 

årsag til dette kan være, at dem, der føler sig stigmatiseret på baggrund af invitationen til et hel-

bredstjek, typisk også vil være nogle af dem, som vælger ikke at deltage. Det er af juridiske årsa-

ger ikke muligt at opsøge denne gruppe og dermed undersøge, hvorvidt der er tale om en ople-

velse af stigmatisering eller ej, hvilket muligvis kan forklare, hvorfor de to litteratursøgninger i 

denne undersøgelse kun i mindre omfang har kunnet understøtte og udfolde dette fund. 

Kun enkelte af de studier, vi har fundet frem til, berører emnet (Enocson et al., 2018; Wright et al., 

2006). I et studie, der undersøger opsporing af KOL i almen praksis, udtrykker nogle patienter, at 

de har følt sig utilpasse i kontakten til sundhedsvæsnet, fordi de som rygere har haft en oplevelse 
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af at blive behandlet anderledes. Nogle oplever derfor ikke at modtage den samme hjælp som an-

dre, og at deres situation bliver anset for at være selvforskyldt (Enocson et al., 2018). I et andet 

studie, som fokuserer på forebyggelse af hjertekarsygdom hos mennesker med svær psykisk syg-

dom, er det primært personalet, der bekymrer sig om risikoen for stigmatisering ved at udvælge 

personer til indsatsen på baggrund af deres psykiske sygdomme. De personer, som er blevet ind-

kaldt til screening, udtrykker til gengæld, at de generelt foretrækker tilbud, der er specifikt målrettet 

mennesker med psykiske udfordringer, da personalet så har viden om og forståelse for deres situ-

ation (Wright et al., 2006).  

I borgerworkshoppen havde vi en vignette med, som beskrev et hypotetisk scenarie, hvor en per-

son modtog en invitation til et forebyggende helbredstjek på baggrund af, at vedkommende ikke 

havde nogen uddannelse ud over grundskolen. Borgerne i workshoppen reagerede lidt blandet 

herpå. Én af dem mente, at det var fint at målrette invitationen på den måde, mens en anden ikke 

ville bryde sig om at blive inviteret på den baggrund: 

”Jeg kunne forestille mig, at jeg ville blive stødt over det og tænke ’de synes nok ikke, 

jeg er klog, så derfor bliver jeg syg’. Jeg kan forestille mig, at jeg ville blive sur over 

det”.  

- Borger (WSD14) 

En af de personer, vi interviewede, havde været med til at levere en indsats, hvor målgruppen var 

beboere i almennyttige boligbyggerier, og erfaringerne derfra var, at stigmatisering var en risiko, 

som projektgruppen var nødt til at forholde sig til: 

”Man kommer til gengæld også til at tage nogle med, som føler sig trådt over tæerne, 

fordi de bliver inviteret. Så vi har også fået noget feedback på, at det er en form for 

stigmatisering, for bare fordi man bor i almennyttigt boligbyggeri, så føler man sig 

ikke som en eller anden særlig målgruppe, som skal tages sig af. Så der var også 

nogle, der blev fornærmede simpelthen.” 

- Projektmedarbejder (IP6) 

I en rapport fra Sundhedsstyrelsen og i et baggrundspapir fra Det Etiske Råd berøres etiske pro-

blemstillinger, herunder risikoen for stigmatisering, i forebyggende og sundhedsfremmende indsat-

ser (Det Etiske Råd, 2019; Holtug et al., 2009).  
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Øget ulighed i sundhed 
Nogle studier påpeger risikoen for at øge uligheden i sundhed ved forebyggende helbredstjek 

(Harkins, 2010; Hvidt, 2017; Mills et al., 2017; Riley et al., 2015). Ifølge disse studier handler det 

om, at socialt udsatte grupper, som er blandt dem, der vil få mest ud af et forebyggende helbreds-

tjek, samtidig er mindst tilbøjelige til at deltage. Til gengæld vil det være de mest ressourcestærke 

med mere overskud og mindst behov for det, som rent faktisk deltager. Selvom det ikke nødven-

digvis er formålet med alle forebyggelsesindsatser at mindske uligheden i sundhed, er det væsent-

ligt at overveje risikoen for, at denne type indsatser vil øge uligheden i sundhed. 

Interviewpersonerne fremhæver også denne pointe, og ofte er det en del af årsagen til, at nogle af 

dem var skeptiske over for ideen om at udføre forebyggende helbredstjek, selv hvis indsatsen mål-

rettes personer i forhøjet risiko. Ifølge interviewpersonerne vil det nemlig altid være de bedste af de 

dårligste, der har mulighed for at deltage.  

Overdiagnosticering/-medicinering og sygeliggørelse 
I flere af interviewene rejses bekymringen for, at forebyggende helbredstjek leder til overdiagnosti-

cering/-medicinering og sygeliggørelse af raske personer. Blandt andet bliver det nævnt, at den 

type indsatser bidrager til at rykke grænserne for, hvornår man er syg og har brug for medicin: 

”Vi skal ikke undervurdere, at der er nogen, der har meget stor interesse i at lave 

screening, helbredstjek. Og det er medicinalindustrien. Det er dem, der for eksempel 

sælger blodtryksmedicin, statiner, hjertemedicin af forskellige slags, forebyggende. 

Grænserne for, hvornår man har for eksempel forhøjet blodtryk, de er rykket nedad, 

nedad, nedad. I årtier. Og så bliver der selvfølgelig solgt mere medicin. Så du kom-

mer rask til lægen, du har ingen symptomer, han måler dit blodtryk og vupti! Pludselig 

er du på én eller anden grænse, hvor du måske ville have gavn af [medicin]. Dit blod-

tryk er let forhøjet, så lad os hellere komme i gang, pludselig er du syg. Hele den sy-

geliggørelse der er i det. At raske mennesker uden symptomer skal gå og tage medi-

cin i årtier. Det er også noget, man er nødt til at diskutere, når man taler screening og 

helbredstjek, fordi der vil være rigtig mange, der bliver diagnosticeret med de her 

grænsetilstande.” 

- Forsker (IP3) 
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En anden forsker italesætter, at der fra hans perspektiv er noget grundlæggende forkert i, at det er 

lægen og sundhedsvæsnet, som indkalder borgeren til undersøgelser i stedet for, at borgeren selv 

tager kontakt til sundhedsvæsnet, når de oplever at have behov for det: 

”Når du kaster sådan et net ud i befolkningen, så vender du hele systemet om. Nu er 

det pludselig ikke borgeren, der henvender sig til lægerne, men lægerne der henven-

der sig til borgerne. Det er noget helt andet, og der tror jeg, du har nogen bivirknin-

ger, eller hvad man nu skal kalde dem, nogen overreaktioner, som slet ikke burde 

være fundet sted.” 

- Forsker (IP14) 

Ifølge forskeren bør man lade borgeren selv tage initiativet for ikke at risikere at sygeliggøre borge-

ren og skabe unødig bekymring. Flere rejser altså spørgsmålet om, hvorvidt denne type indsatser 

overordnet set har stor nok værdi holdt op imod den bekymring, man risikerer at skabe hos folk. I 

den sammenhæng spurgte en praktiserende læge endvidere i en workshop: 

”Hvor mange skal man gøre måske-syge for at finde én, der er syg? Hvor mange liv 

redder man?” 

- Læge (WSD10) 

I førnævnte rapport fra Sundhedsstyrelsen berøres etiske problemstillinger om sygeliggørelse, pa-

tientgørelse og medikalisering i forebyggende og sundhedsfremmende indsatser (Holtug et al., 

2009). Rapporten beskriver blandt andet, hvordan sygeliggørelse – det vil sige dét at give borgere 

en opfattelse af at være syge – kan begrænse menneskers livsudfoldelse. Desuden nævner rap-

porten, at eksempelvis forebyggende helbredstjek rummer et etisk dilemma i forhold til, om det pa-

tientgør borgere således, at de indtager en passiv og afventende forhold til sundhedssystemet.  

Falsk tryghed for deltagere i forebyggelsesindsatser 
En praktiserende læge, som deltog i en workshop, pegede på risikoen for at skabe falsk tryghed 

hos de mennesker, der bliver indkaldt til et forebyggende helbredstjek. Ifølge lægen er der en risiko 

for, at patienter ikke henvender sig med symptomer, da de regner med, at alt er blevet undersøgt 

og tjekket igennem ved helbredstjekket. Konsekvenserne af dette kan i sidste ende være højere 

dødelighed, som det eksempelvis ses blandt kvinder fra områder med høj deltagelse i Inter99-pro-

jektet (Bender et al., 2019). På workshoppen understregede lægen i samme forbindelse, at beteg-

nelsen ”sundhedstjek” og ”helbredstjek” er misvisende ord, der bidrager til risikoen for falsk tryg-

hed, da det kan give patienten indtryk af, at deres sundhedstilstand er, som den skal være i de 
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tilfælde, hvor helbredstjekket ikke leder til yderligere tiltag eller behandling. I stedet foretrækker 

han, at man indkalder til eksempelvis screening for diabetes, da det er tydeligere for deltagerne, 

hvad undersøgelsens fokus er. Risikoen for, at helbredstjek skaber falsk tryghed, findes også i et 

kvalitativt studie, der er baseret på interviews med danske almenpraktiserende læger 

(Søndergaard et al., 2012).  

 

  



58 
 

Diskussion 
I et forsøg på at favne de eksisterende erfaringer med individorienterede forebyggelsesindsatser i 

Danmark og internationalt har vi med denne undersøgelse udviklet en programteori for, hvordan 

systematiske og målrettede forebyggelsesindsatser kan forventes at virke for mennesker i forhøjet 

risiko for at udvikle livstilsrelateret sygdom. Gennem en realistisk syntese af erfaringerne på områ-

det har vi identificeret og udfoldet temaerne: Målgruppe; Rekruttering og deltagelse; Mødet mellem 

professionelle og deltagere; Opfølgende tiltag; Implementering og drift; Fælles forståelse af indsat-

sen; Afledte virkninger med dertilhørende hypoteser og CMO-konfigurationer.  

I undersøgelsen bliver det endnu engang understreget, hvor vigtigt det er at målrette individoriente-

rede forebyggelsesindsatser mod grupper, som har en forhøjet risiko for kronisk sygdom og derfor 

kan få mest gavn af indsatsen. Samtidig viser undersøgelsen, at dem, som vil få mest gavn af en 

målrettet indsats, ofte af forskellige årsager har ringere mulighed for at deltage. Udfordringerne i 

forbindelse med at udvælge en målgruppe, der både får mest gavn af og reelt har mulighed for at 

deltage, rejser spørgsmål om, hvorvidt denne type individorienterede forebyggelsesindsatser er 

den rette måde at nå disse målgrupper på. Samtidig understreger pointen under alle omstændig-

heder vigtigheden af at tilrettelægge rekrutteringen og indsatsens elementer efter den pågældende 

målgruppes livssituation og behov. I flere af CMO-konfigurationerne går det igen, at der bør være 

fokus på at gøre indsatsen tilgængelig, at benytte elementer, der virker genkendelige for delta-

gerne, og at indsatsen tager udgangspunkt i deltagernes liv. På samme måde er det afgørende at 

udvikle en indsats, som er meningsfuld for de sundhedsprofessionelle, som skal udføre den, og 

sikre, at de har de nødvendige ressourcer, samt at der etableres en fælles forståelse af indsatsens 

formål på tværs af de involverede parter. Flere af de identificerede CMO-konfigurationer påpeger 

derfor nødvendigheden i at lave en grundig behovsanalyse og en løbende inddragelse af den ud-

valgte målgruppe og de professionelle, før beslutninger om design og implementering af indsatsen 

træffes. En behovsafdækning vil yderligere skabe tydelighed omkring indsatsens forventede for-

mål, outcome og succeskriterier, hvilket ifølge vores datamateriale letter og styrker implementerin-

gen og driften af indsatsen.  

Behovsanalyse er et anbefalet værktøj til udviklingen af komplekse interventioner og anvendes til 

at undersøge målgruppens behov: ”Health needs assessment (HNA) is a systematic method for 

reviewing the health issues facing a population, leading to agreed priorities and resource allocation 

that will improve health and reduce inequalities” (Cavanagh & Chadwick, 2005, s. 6). Hvad behovet 

er og for hvem kan variere meget, hvilket vi også finder i datamaterialet i denne undersøgelse. 
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Behov kan ses som et spektrum og være alt fra behov for forebyggelse og behandling til for ek-

sempel sociale behov, som hænger sammen med målgruppens hverdagsliv (Funnel & Rogers, 

2011). Kunsten i en behovsanalyse er at kunne prioritere, sammenholde og balancere mellem for-

skellige behovsopfattelser hos målgruppen og dermed identificere det reelle behov. Der findes 

flere forskellige tilgange og modeller, som kan guide en behovsanalyse, for eksempel PRECED-

logic-modellen og Intervention mapping. 

Vigtigheden af en behovsanalyse tydeliggør også, hvorfor nærværende undersøgelse ikke kan 

komme med konkrete anbefalinger til, hvilke specifikke indsatskomponenter fremtidige forebyggel-

sesindsatser bør inkludere, da valg af målgruppen, og dermed målgruppens behov og ønsker for 

forebyggelse, bør være afgørende for, hvor og hvordan indsatsen implementeres. 

 

Styrker og svagheder ved undersøgelsen 
Vi har anvendt den realistiske syntese til at belyse, hvad der virker, for hvem og under hvilke om-

stændigheder i systematiske og målrettede individorienterede forebyggelsesindsatser. Dette gjorde 

vi dels for at undgå at reducere den kompleksitet, der omgiver disse indsatser, og dels som et for-

søg på at forlade en one-size-fits-all model på området.  

Undersøgelsens metodiske tilgang er mere velegnet end traditionelle systematiske litteratur re-

views i forhold til at rumme det komplekse setup, som kendetegner de systematiske og målrettede 

individorienterede forebyggelsesindsatser. Ikke desto mindre, har en udfordring for undersøgelsen 

været, at de forskellige indsatser har kontekstuelle forhold, som ofte ikke er helt tydeligt beskrevet. 

Det er vanskeligt at binde mekanismer identificeret i de kvalitative studier sammen med effek-

ter/outcomes identificeret i kvantitative studier. Kontekster er endvidere sjældent beskrevet i detal-

jer i kvantitative studier. I de kvalitative studier beskrives dele af konteksten, men disse studier bæ-

rer også præg af, at forskning på ét område ikke nødvendigvis kan belyse (alle dele af) programte-

orien. For at imødekomme denne problematik har vi udført interviews og workshops, hvilket har 

bragt os nærmere de lokale forhold, som de danske indsatser er implementeret i. Imidlertid er feltet 

præget af indsatser, der varierer i design og derfor har mange forskellige mekanismer, som yderli-

gere er aktiveret i mange forskellige kontekster. Der er elementer i de forskellige indsatser, som vi 

ikke har adgang til viden om, hverken igennem litteratur eller interviews med nøglepersoner, da 

indsatserne for eksempel ikke har fokus på alle dele af indsatsaktiviteterne. Der er således meka-

nismer, som vi ikke ved, hvordan er operationaliseret, og det er dermed vanskeligt at undersøge, 

under hvilke omstændigheder en indsats har den ønskede virkning. Undersøgelsens formål har 
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dog været at udvikle en programteori, som per definition er en hypotese om, hvad der virker, for 

hvem og under hvilke betingelser. I denne form for undersøgelse er det således en præmis, at re-

sultaterne forbliver på et overordnet niveau. 

Som forventet peger resultaterne på, at en one-size-fits-all model bør forlades, og at indsatsers ak-

tiviteter og måden, hvorpå disse implementeres, afhænger af, for hvem og under hvilke omstæn-

digheder indsatsen aktiveres. 

 

Fremtiden for individrettede  
forebyggelsesindsatser 
Mange forsøg med individrettede forebyggelsesindsatser har gennem årene vist, at det er vanske-

ligt at påvise effekten på langsigtede mål som eksempelvis dødelighed. Der er derfor også forskel-

lige holdninger til, hvorvidt man fortsat bør udvikle og igangsætte nye målrettede systematiske indi-

vidorienterede forebyggelsesindsatser (Krogsbøll et al., 2019; Si et al., 2014). Flere indsatser har 

vist effekt på proxy-mål (eksempelvis blodtryk), og nogle forskere argumenterer af den grund for, at 

disse parametre bør have større vægt, da der er dokumentation for, at forhøjet blodtryk og koleste-

rol har indflydelse på udvikling af sygdom (Si et al., 2014). Udgangspunktet for vores undersøgelse 

var at undersøge, hvad man bør være opmærksom på, hvis det besluttes, at der skal igangsættes 

nye individrettede forebyggelsesindsatser, og ikke om man bør iværksætte disse. Empirien ind-

samlet i forbindelse med denne undersøgelse peger imidlertid på, at eventuelle fremtidige individ-

orienterede forebyggelsesindsatser med fordel kan målrettes grupper i forhøjet risiko for kronisk 

sygdom.  

I datamaterialet, og generelt inden for forebyggelsesfeltet, er der løbende diskussioner af, om det 

er mest hensigtsmæssigt, både folkesundhedsmæssigt og etisk, at udføre henholdsvis systemati-

ske/proaktive eller opportunistiske helbredstjek (Dyakova et al., 2016; Moran et al., 2016). I diskus-

sionen af, hvilken type forebyggelsesindsats der er mest hensigtsmæssig, spiller hensynet til øko-

nomien også en central rolle. Der er inden for de senere år gennemført en række undersøgelser 

både internationalt og i Danmark, der beregner cost-effektiviteten ved forskellige målrettede og ge-

nerelle individorienterede forebyggelsesindsatser, og i visse tilfælde sammenlignes disse også 

med usual care/opportunistisk tilgang. Et enkelt studie viser, at opportunistisk screening i almen 

praksis er billigere, men lige så effektiv til at identificere personer med uerkendt T2DM som en trin-

vis screeningsprocedure, hvor personens risiko for Type 2-diabetes indledningsvis beregnes ved 
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hjælp af et spørgeskema (Dalsgaard et al., 2010), men de fleste studier peger på, at implemente-

ring af individorienterede forebyggelsesindsatser er cost-effektive sammenlignet med usual care 

(KORA, 2014; Lauritzen et al., 2008; Rasmussen et al., 2007). Studier baseret på internationale 

data tyder endvidere på, at forebyggelsesindsatser målrettet højrisikogrupper er mere cost-effek-

tive end forebyggelsesindsatser tilbudt den generelle befolkning – særligt hvis indsatsen målrettes 

personer med BMI≥30 kg/m2 (Hinde et al., 2017; Lawson et al., 2010).   

På tværs af datamaterialet bliver det fremhævet, at individorienterede forebyggelsesindsatser i alle 

tilfælde bør kombineres med strukturelle tiltag (herunder politiske og lovgivningsmæssige indsatser 

som eksempelvis afgifter og aldersbegrænsninger på tobak og alkohol), hvor samfundet indrettes 

på en sådan måde, at det gøres lettere for den enkelte at have en mere hensigtsmæssig sund-

hedsadfærd. 
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Anbefalinger 
På baggrund af undersøgelsen præsenterer vi i det følgende ni anbefalinger til udviklingen af frem-

tidige systematiske og målrettede individorienterede forebyggelsesindsatser.   

1. Vi anbefaler, at det indledningsvist besluttes, hvilken specifik målgruppe indsatsen skal 

komme til gavn, og at metoder til identifikation og afgrænsning af målgruppen defineres (for 

eksempel geografi, socioøkonomi, beregnet sygdomsrisiko, køn eller lignende). 

 

2. Vi anbefaler, at der gennemføres en grundig behovsanalyse som det første skridt i udviklingen 

af fremtidige indsatser for at sikre, at der er en overensstemmelse mellem målgruppens behov 

og indsatsens formål, outcome og succeskriterier. Vi anbefaler desuden, at udviklingen af ind-

satsen sker i tæt samarbejde med målgruppen og de sundhedsprofessionelle (brugerinddra-

gelse) med henblik på sikring af indsatsens relevans og tilgængelighed.  

 

3. Vi anbefaler, at indsatsens forankring, rekrutteringsstrategi og aktiviteter besluttes på bag-

grund af de identificerede ønsker og behov fra behovsanalysen, så målgruppen oplever ind-

satsen som af tilgængelig, genkendelig og relevant. 

 

4. Vi anbefaler, at det sikres, at de professionelle, der leverer indsatsen til målgruppen, har kom-

petencer og tid til at afdække borgerens individuelle behov og livssituation.  

 

5. Vi anbefaler, at systematiske og målrettede helbredstjek og helbredssamtaler ikke står alene, 

men inkluderer opfølgende tilbud til målgruppen. De opfølgende tilbud skal forankres lokalt og 

tilpasses målgruppen, så de fremstår både tilgængelige og relevante for målgruppen. 

 

6. Vi anbefaler, at den politiske og ledelsesmæssige opbakning til indsatsen sikres, så de profes-

sionelle, der skal levere indsatsen, oplever, at indsatsens aktiviteter er relevante i deres ar-

bejdsliv og prioriterer opgaverne forbundet med disse. 

 

7. Vi anbefaler, at kendskabet og samarbejdet mellem de involverede parter, som leverer indsat-

sen, styrkes i forbindelse med udviklingen af indsatsen for at sikre en lettere opstart og drift.  
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8. Vi anbefaler, at der sikres en fælles forståelse på tværs af de involverede parter igennem tyde-

lighed i formål, forventede outcomes og succeskriterier samt en tydelige fordeling af rollerne i 

leveringen af indsatsen. 

 

9. Vi anbefaler, at man i udviklingen af fremtidige forebyggelsesindsatser er opmærksom på risi-

koen for negative afledte virkninger, såsom stigmatisering, øget ulighed i sundhed samt over-

diagnosticering/-medicinering og sygeliggørelse, og at disse så vidt muligt imødegås.  
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Bilag 1: Eksempel på liste over søgeord 
(litteratursøgning 1) 
 

Følgende er en liste over søgeord fra søgningen i Embase. Seneste søgning gennemført d. 21. 

maj 2021. Søgestrengen var bygget op som følger: 

Intervention AND condition AND setting AND type of study AND target group country AND targeted 
 

#  Searches  Results  
1  Health check.mp.  5218  
2  Healthcheck.mp.  30  
3  1 or 2  5244  
4  health check*.mp.  9190  
5  3 or 4  9213  

6  prevention/ or primary prevention/ or prophylaxis/ or secondary prevention/ or 
smoking prevention/  474104  

7  Preven*.mp.  3104743  
8  6 or 7  3159371  
9  behavio?r advi*.mp.  50  

10  
behavio?ral advi*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original 
title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating 
subheading word, candidate term word]  

65  

11  behavio?r modification*.mp.  11194  
12  behavio?ral modification*.mp.  2683  
13  behavior modification/  8310  
14  9 or 10 or 11 or 12 or 13  13451  
15  lifestyle modification/  42060  
16  lifestyle modification*.mp.  46529  
17  lifestyle intervention*.mp.  11697  
18  lifestyle advi*.mp.  1583  
19  15 or 16 or 17 or 18  55132  
20  motivational interviewing/  5483  
21  motivational interview*.mp.  8413  
22  20 or 21  8413  
23  screening program*.mp.  46315  
24  health dialogue*.mp.  94  

25  
prevent* program*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original 
title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating 
subheading word, candidate term word]  

33953  

26  5 or 8 or 14 or 19 or 22 or 23 or 24 or 25  3252118  
27  exp non communicable disease/di, pc [Diagnosis, Prevention]  544  

28  
non communicable disease*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade 
name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, 
keyword, floating subheading word, candidate term word]  

15171  
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29  
ncd.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device 
manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subhead-
ing word, candidate term word]  

4197  

30  
ncds.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device 
manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subhead-
ing word, candidate term word]  

3976  

31  exp chronic disease/di, pc [Diagnosis, Prevention]  6858  

32  
chronic disease*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original 
title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating 
subheading word, candidate term word]  

265210  

33  
chronic illness.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, 
device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating 
subheading word, candidate term word]  

19275  

34  
chronic illnesses.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original 
title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating 
subheading word, candidate term word]  

7129  

35  27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34  292390  
36  chronic obstructive lung disease/di, pc [Diagnosis, Prevention]  11346  
37  chronic obstructive lung disease.mp.  147200  

38  
copd.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device 
manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subhead-
ing word, candidate term word]  

96101  

39  non insulin dependent diabetes mellitus/di, pc [Diagnosis, Prevention]  17686  

40  
non insulin dependent diabetes mellitus.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug 
trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade 
name, keyword, floating subheading word, candidate term word]  

279017  

41  t2dm.mp.  42053  

42  
type 2 diabetes.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original ti-
tle, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating 
subheading word, candidate term word]  

214692  

43  cardiovascular disease/di, pc [Diagnosis, Prevention]  41114  

44  
cardiovascular disease*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, 
original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, 
floating subheading word, candidate term word]  

441553  

45  cholesterol/ec [Endogenous Compound]  103441  
46  36 or 37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 43 or 44 or 45  959069  
47  35 or 46  1221470  
48  primary medical care/  113945  

49  
Primary care.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, 
device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating 
subheading word, candidate term word]  

172351  

50  primary health care/  70736  

51  
Primary health care.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, origi-
nal title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, 
floating subheading word, candidate term word]  

83933  

52  Primary healthcare.mp.  8599  
53  general practice/  87926  

54  
general practice.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original 
title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating 
subheading word, candidate term word]  

105697  

55  family practice.mp.  10252  
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56  family doctor.mp.  4511  
57  family medicine/  11865  

58  
family medicine.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original ti-
tle, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating 
subheading word, candidate term word]  

19413  

59  physician/  329032  

60  
physician.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, de-
vice manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating sub-
heading word, candidate term word]  

579515  

61  general practitioner/  110325  

62  
general practitioner.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, origi-
nal title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, 
floating subheading word, candidate term word]  

122301  

63  
health professional.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original 
title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating 
subheading word, candidate term word]  

12338  

64  health practitioner/  58450  
65  practitioner.mp.  234771  
66  preventive medicine/  29397  

67  
preventive medicine.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, origi-
nal title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, 
floating subheading word, candidate term word]  

36625  

68  municipal*.mp.  57782  

69  48 or 49 or 50 or 51 or 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57 or 58 or 59 or 60 or 61 or 
62 or 63 or 64 or 65 or 66 or 67 or 68  1099184  

70  exp review/  2849696  
71  (literature adj3 review$).ti,ab.  404878  
72  exp meta analysis/  217843  
73  exp "systematic review"/  297177  
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Bilag 3: Eksempler på hvis-så-sætninger 
Tema  Hvis ...  Så ...   Kommentar  

Tema 1: Udvælgelse af 
målgruppe  

Hvis du er kvinde  Så er der større chance 

for, at du deltager  
Martin et al. 2018  

Tema 2: Rekrutterings-
proces: barrierer og 
facilitatorer  

Hvis det er vanskeligt for 

patienterne at komme 

hen til klinikken (proble-

mer med transport/lang 

distance)  

Så er patienten mindre 

tilbøjelig til at deltage  
Murray et al.: transport- 

og distanceproblemer er 

en barriere for delta-

gelse,   

Tema 3: Fastholde folk 
i at deltage  
Og i adfærdsændrin-
ger…  

 

Hvis man sikrer et højt 

optag i “high depriva-

tion”-områder i den ind-

ledende rekruttering       

Så vil deltagelsen blandt 

personer med lav SES 

kunne bibeholdes i se-

nere dele af interventio-

nen   

*) Martin et al:  

Når først borgerne er re-

krutteret (uptake) ses 

ikke samme skæve for-

deling/frafald (ift SES) i 

senere dele af interven-

tionen (attendance) => 

Vigtigt at fokusere på et 

højt optag i “high depri-

vation” områder i den 

indledende rekruttering  
Tema 4: Måling og vur-
dering af effekt  

Hvis en indsats måler 

effekt på surrogat out-

comes (blodtryk, chole-

sterol osv)  

Så er der større sand-

synlighed for at finde ef-

fekt, da disse risiko fak-

torer kan ændres på kort 

tid  

Alvarez-Bueno C., et al.  

 (2015).  

Si et al (2014)  

 

Tema 5: Implemente-
ring og feasibility  

Hvis læger og sygeple-

jersker tvivler på eviden-

sen bag helbredsscree-

ninger,   

Så udfordrer det imple-

menteringen og udførs-

len af programmet  

Mills et al. 2017  

Tema 6: Evaluerings-
metode  
 

Hvis follow-up er læn-

gere end et år og power 

større   

Så giver det (måske) 

mulighed for at måle på 

mortalitet   

Alvarez-Bueno C., et al.  

 (2015).  

Dyakove: One-year mor-

tality is unlikely to be 

changed by screening  
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Willis A., et al (2012).: 

The majority of the trials 

were limited to a  

follow-up period of one 

year  

Si et al (2014): Svært at 

vise ændringer i long-

term  

Crouch et al (2011)  
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Bilag 4: Første udkast til programteori  
 
Første udkast til programteori – fase 1 (7. juni 2021) 
 
Målrettet   
Personer med dårligt mental helbred (angst og bekymringer), personer i forhøjet risiko for kronisk 
sygdom (pga. livsstilsrisikofaktorer og/eller kendt sygdom i den nære familie), mænd, personer 
med lav SES eller lokale områder med lav indkomst, lavt uddannelsesniveau og høj arbejdsløshed 
vil være målgrupper, hvor forebyggelsesindsatser vil kunne gøre mest gavn.  
  
Oplevelse af relevans i hverdagslivet: 
Personer med bekymringer for deres helbred, slægtninge med kendt sygdom og personer med for-
ståelse for konsekvenserne ved risikoadfærd (Health literacy), er mere motiverede til at deltage i 
forebyggelsesindsatser og ændre uhensigtsmæssig sundhedsadfærd på baggrund af deltagelsen.  
  
Personlig og hyppig kommunikation:  
Personlig og hyppig kommunikation (fx patientcentrede mål og opfølgning gennem gruppe og indi-
viduelle sessioner, besøg, tlf., mail fra lægen) vil motivere til fastholdelse af deltagelse og at delta-
gerne ikke oplever negative effekter på psykiske outcomes.  
  
Indsatsens tilgængelighed:  
Allerede eksisterende systemer og (sundheds)tilbud og ressourcer i den lokale kulturelle kontekst 
(sprog, sygdomsforståelse, afstand mm) vil gøre en indsats tilgængelig for den udvalgte målgruppe 
og dermed øge deltagelsen.  
  
Opbakning til implementering.  
Tidspres, personale, økonomi (herunder økonomisk kompensation), politisk og ledelsesmæssig 
opbakning, IT, (efter)uddannelse påvirker hvorvidt dem der leverer indsatsen, bruger tid og res-
sourcer på indsatsen.  
  
Forståelse af og viden om forebyggelse:  
En positiv holdning til og viden om forebyggelse aktiverer og faciliterer implementeringen af en fo-
rebyggelsesindsats hos de personer som leverer indsatsen til målgruppen.   
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Bilag 5: Eksempel på interviewguide 
Emne Spørgsmål 
Introduk-
tion til 
projektet 
og sam-
tykke 

- Præsentér os selv 
- Vi er i gang med et forskningsprojekt om forebyggende helbredstjek, hvor vi 

undersøger, hvordan målrettede forebyggelsesindsatser virker overfor kro-
nisk sygdom hos personer i øget risiko for at udvikle kroniske sygdomme.  

- Der har været gennemført en del forskellige interventioner i Danmark gen-
nem årene, men det viser sig ofte at være svært at måle effekten af dem.  

- Nogle af erfaringerne fra projekterne er offentligt tilgængelige gennem eva-
lueringer eller artikler, men mange erfaringer ligger stadig som en slags 
”tavs viden” hos alle dem, der udviklede og udførte interventionerne.  

- Derfor gør vi det, at vi laver kvalitative interviews med jer, der har været in-
volveret i projekterne for at få adgang til den viden, og få indblik i hvordan 
systematiske og målrettede forebyggelsesindsatser virker, og hvem det vir-
ker for, og under hvilke betingelser man kan forvente at se en virkning.  

- Det skal munde ud i en samlet programteori, (der kan sige noget om, hvad 
der virker for hvem og under, hvilke omstændigheder,) som kan understøtte 
udviklingen af nye indsatser. 

 

Forklar om samtykkeerklæring og underskriv. 

- (Hvis der bliver spurgt til det med helbredsoplysninger: Vi kommer ikke til at 
behandle eller spørge til dine helbredsoplysninger. Men på et senere tids-
punkt, kommer vi til at tale med patienter, hvor vi uundgåeligt kommer ind 
på helbredsrelaterede emner, når vi taler om deres oplevelse af at deltage i 
helbredstjek. Og da det er en samlet samtykkeerklæring for både professio-
nelle og patienter, skal det stå der.) 

- Er det i orden, at vi optager interviewet? Det er kun til internt brug, så vi ikke 
skal skrive alt ned undervejs. Start optager. 

- XXX vil som udgangspunkt stille spørgsmålene, og så vil jeg supplere. 
 

--------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

- Vi vil primært spørge ind til Projekt XX, men du må endelig trække på din vi-
den fra de andre projekter og sammenligne dem, når du synes det giver me-
ning. Vi vil også bede dig om at sammenligne dem ind i mellem. 

- Vi er godt klar over, at det er en del år siden at projekterne blev igangsat, så 
du svarer selvfølgelig bare ud fra det, du kan huske.  

- Vi kommer til at stille dig spørgsmål, der handler om de overvejelser og er-
faringer, I gjorde jer i forbindelse med udformningen og udførslen og evalue-
ringen af Projekt XX.  Vi tager spørgsmålene kronologisk efter udførslen af 
interventionen fra implementering og processen frem til evaluering. 
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- Vi kan forstå, at der er mange holdninger i det her felt, du skal bare svare ud 
fra din egen opfattelse, der er ikke nogen forkerte svar. 

Indled-
ning 

- Til at starte med, vil du præsentere dig selv, og hvad du arbejder med? 
 

- Fortæl helt overordnet om Projekt XX og hvad din rolle var (vi kommer til at 
gå mere i dybden med det i løbet af interviewet, så bare kort)  

o Hvad var formålet med projektet? 
o Hvad var årsagen til at igangsætte det? 
o Hvad var din rolle og hvorfor valgte du at gå ind i projektet? 

 
- Hvilke forventninger havde du/I til projektet? 

o Hvad håbede du, at I ville opnå? 
o Hvordan levede projektet op til dine forventninger? (hvorfor(ikke)?) 

 
Imple-
mente-
ring 
 

- Vil du fortælle lidt om, hvor interventionen blev implementeret henne? 
o Hvor og hvem udførte helbredsundersøgelserne og mini-sundheds-

samtalerne? 
o Hvorfor valgte I at udføre projektet der? 
o Hvad var fordelene og ulemperne ved at udføre helbredstjekket og 

sundhedssamtalerne der? 
 

- Hvem samarbejdede I med i projektet? (kommune, praktiserende læger?) 
o Hvordan kom samarbejdet i stand? 
o Hvordan var samarbejdet med de praktiserende læger? 

 
- Hvad gjorde I for at forberede dem, der skulle udføre helbredsundersøgel-

sen og sundhedssamtalerne til projektet? 
o Lod I det være op til den enkelte læge/sundhedsprofessionelle, hvor-

dan de ville gennemføre samtalen? Eller var det tydeligt rammesat?  
o Var det din oplevelse, at de gjorde det på samme måde? 

 

- Hvis du sammenligner med Projekt YY og Projekt ZZ, hvordan adskiller de 
sig så fra Projekt XX ift. hvor og hvordan projekterne blev implementeret?  

o Hvilke fordele og ulemper var det ved de forskellige måder at imple-
mentere projekterne på? 
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Udvæl-
gelse af 
målgrup-
pen 

- Vil du sætte lidt flere ord på, hvem målgruppen for jeres projekt var - hvem 
inkluderede I i undersøgelsen? 

o Hvem blev inviteret?  
o Hvilke overvejelser gjorde I jer om at tilbyde den så bredt og til den 

aldersgruppe? 
o Hvad var fordelene/ulemperne ved den måde at udvælge deltagere 

på? 
 

- Hvilke deltagere fik mest ud af deltage i jeres projekt?  
o Hos hvilke personer/grupper var der mulighed for at gøre den største 

forskel gennem interventionen? 
 

- Hvis du sammenligner jeres målgruppe fra Projekt XX med de målgrupper, I 
havde i projekterne Projekt YY og Projekt ZZ, hvilke fordele og ulemper ser 
du så ved at tilbyde helbredstjek til de forskellige målgrupper? 
 

- Hvis du skulle lave et lignende projekt i dag, hvordan ville du så udvælge 
målgruppen?  

o Ville du fx målrette invitationerne til en anden gruppe? Til hvem? 
 

Rekrutte-
ringspro-
ces: Faci-
litatorer 
og barrie-
rer 

- Vil du fortælle om rekrutteringen af deltagerne? 
o Hvordan kontaktede I deltagerne?  
o Sendte I invitationer ud? Hvad skrev I i dem? Hvem var afsender på 

dem? 
 

- Var der nogle samarbejdspartnere, der bidrog til rekrutteringen? 
o Hvordan? 

 
- Hvad fungerede godt i jeres rekrutteringsproces? 

o Hvor/hvordan oplevede I størst succes med at få fat på deltagere? 
 

- Hvilke udfordringer mødte I i rekrutteringsprocessen? 
 

- Hvis du sammenligner rekrutteringen mellem de tre projekter, hvad ser du 
så af fordele og ulemper ved de forskellige måder at rekruttere på? 
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Interven-
tionens 
elementer 
 

- Vi er interesserede i at høre mere om, hvordan I praktisk udførte interventio-
nen. Vil du prøve at tage os igennem et forløb som deltager i interventionen 
fra start til slut? 

o Når man blev udtrukket og takkede ja til invitationen, hvad var så det 
første, man skulle som deltager? 

o Hvad bestod interventionens aktiviteter af? Hvilke undersøgel-
ser/målinger lavede I, og hvad handlede sundhedssamtalerne om? 

o Hvad sker der efterfølgende? 
o Hvilke tilbud henviste I dem til? 

 
- Hvordan fulgte I op på de deltagere, der blev henvist videre til andre tilbud, 

fordi de var i øget risiko?  
o Hvordan varetog I kommunikationen med deltagerne? 

 
- Har I viden om, hvordan det gik med de deltagere, som blev henvist videre 

til samtale ved egen læge?  
o Hvordan oplevede deltagerne det? 
o Hvordan oplevede lægerne det? 

 
- Lavede I nogle ændringer i interventionen undervejs? Hvilke? 

 
- Hvad fungerede særligt godt ved den måde, interventionen var designet på? 

Fx sammenlignet med måden I gjorde det på i Projekt YY og Projekt ZZ? 
 

- Hvad fungerede mindre godt ved den måde, interventionen var designet 
på? Fx sammenlignet med måden I gjorde det på i Projekt YY og Projekt 
ZZ? 
 

Fasthol-
delse af 
deltagere 

- Hvordan oplevede I deltagernes motivation for at deltage i projektet? 
o Var der nogle, der var mere motiverede for at deltage end andre? 
o Gjorde I noget for at bidrage til deltagerne motivation?  

 
- Oplevede I, at nogle deltagere faldt fra undervejs? 

o Hvilke årsager, tror du, lå bag, når deltagerne faldt fra undervejs?  
o Var der forskel i frafaldet i de tre projekter? 

 
- Kan du sige noget om, hvilket af projekterne der lykkedes bedst med at mo-

tivere og fastholde deltagerne? Og hvorfor? 
 

Mental 
sundhed 
 

- Vi er også interesseret i at høre lidt om, hvorvidt mental sundhed har haft en 
plads i interventionen. 

o Var formålet med interventionen udelukkende at forebygge somatisk 
sygdom, eller var et formål også at forebygge dårlig mental sund-
hed? 
 

- Har I viden om, hvorvidt interventionen påvirkede deres mentale sundhed? 
(positivt, negativt?) 
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- Spillede mental sundhed en rolle i de andre projekter? På hvilken måde? 
 

- Hvis du skulle lave et lignende projekt i dag, ville mental sundhed så spille 
en anden rolle i interventionen? 

 

Effektmå-
ling og 
evalue-
ringsme-
toder 

- Hvordan er projektet evalueret? Hvorfor? 
o Hvilke parametre målte I på for at måle interventionens effekt? 
o Blev der lavet opfølgende helbredstjek i årene efter? Hvornår var 

det? 
o Evaluerede I på andet end interventionens effekt på deltagerne? Fx 

en procesevaluering (organiseringen af interventionen, målgruppen 
el. Lign.) 
 

- Hvad er de væsentligste resultater fra forebyggelsesindsatsen? Hvorfor? 
o Viste interventionen noget, som overraskede dig? Enten positivt eller 

negativt?  
 

- Hvad havde du håbet på projektet ville vise? Hvorfor? 
o Var der nogle personer/grupper i målgruppen, for hvem projektet vir-

kede bedre eller dårligere? 
 

- Var der forskel i måden, I evaluerede de tre projekter på?  
o Hvilke fordele og ulemper var der ved de forskellige måder at evalu-

ere på? 
 

Afrunding - Hvad vil du sige var det vigtigste, I lærte fra interventionen? 
 

- Hvilke anbefalinger ville du give (embedsmænd, politikere, projektledere, 
projektmedarbejdere, læger eller kommunale sundhedsprofessionelle) hvis 
de skulle udvikle og implementere en intervention med forebyggende hel-
bredstjek i dag (med alle ressourcer til rådighed)? 

 

- Er der noget vi mangler at spørge ind til? 
- Har du nogle spørgsmål eller kommentarer til os? 
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Bilag 6: Oversigt over interviewpersoner 
Interviews  

Interviewperson Rolle/stilling 
IP1  Forsker 

IP2  Forsker 

IP3  Forsker 

IP4  Projektmedarbejder 

IP5  Læge 

IP6  Projektmedarbejder 

IP7  Læge 

IP8  Leder i kommune/region 

IP9  Kommunal sundhedsprofessionel 

IP10  Kommunal sundhedsprofessionel 

IP11  Læge 

IP12  Forsker 

IP13  Læge 

IP14  Forsker 

IP15  Forsker 

IP16  Kommunal sundhedsprofessionel 

IP17  Leder i kommune/region 
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Bilag 7: 2. programteori  
2. programteori – fase 2 (30. november 2021) 
 
Rød skrift illustrerer ændringer fra programteorien fra fase 1. 
 
Målrettet   
• Personer i høj risiko, så som dårlig mental sundhed, i risiko for kronisk sygdom (pga. livsstilsri-

sikofaktorer og/eller kendt sygdom i den nær familie), mænd, etniske minoriteter, personer med 
lav SES eller lokale områder med lav indkomst, lavt uddannelsesniveau og høj arbejdsløshed 
vil være målgrupper, hvor forebyggelsesindsatser vil kunne gøre mest gavn.  

• Personer i høj risiko, så som dårlig mental sundhed, personer med lav SES eller lokale områ-
der med lav indkomst, lavt uddannelsesniveau og høj arbejdsløshed har ikke ressourcer eller 
overskud til at svare på invitationen, deltage eller ændre uhensigtsmæssig sundhedsadfærd.  

  
Rekruttering og deltagelse (tilgængelighed/relevans)  
 
Oplevelse af relevans i hverdagslivet:   
• Personer med bekymringer for deres helbred, symptomer på sygdom, slægtninge med kendt 

sygdom og personer med forståelse for konsekvenserne ved risikoadfærd (Health literacy), op-
lever at forebyggelsesindsatser er relevante for dem og er derfor mere motiverede til at deltage 
og ændre uhensigtsmæssig sundhedsadfærd på baggrund af deltagelsen.  

 
Indsatsens tilgængelighed:  
• Fokus på tilgængelighed baseret på (Geografisk afstand, sprog, nemme bookningsprocesser, 

tilpasning ift. deltagernes behov) og genkendelighed (etablerede systemer, (sundheds)tilbud og 
ressourcer i den lokale kulturelle kontekst samt afsender er egen læge) i invitationen og imple-
menteringen af forebyggelsesindsatser vil øge rekruttering og deltagelse.  

  
Opbakning til implementering  
• Tidspres, personale, økonomi (herunder økonomisk kompensation), politisk og ledelsesmæs-

sig opbakning, de involverede parters kendskab og tiltro til hinanden, holdninger til og forstå-
else af forebyggelse og opgavefordelingen ift. forebyggelse i primærsektoren påvirker, hvorvidt 
dem, der leverer indsatsen, bruger tid og ressourcer på indsatsen.  

  
Bæredygtighed  
• Implementeres forebyggelsesindsatsen i allerede eksisterende rammer er der større chance for 

en nemmere opstart af projektet, at indsatsen kan forsætte efter endt projektperiode, at res-
sourcerne i sundhedssektoren bruges optimalt samt at det øger deltagernes oplevelse af til-
gængelighed og dermed deltagelsen.  

  
Sammenhæng i indsatsen  
• Overensstemmelse og klarhed i forebyggelsesindsatsens formål, outcome og succeskriterier 

på alle niveauer gør det nemmere at implementere indsatsen det rigtige sted i sundhedssyste-
met samt at opstille mål for implementering og evaluering.  
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Bilag 9: Eksempel på liste over søgeord 
(litteratursøgning 2) 
Følgende er en liste over søgeord fra søgningen i Embase. Seneste søgning gennemført d. 8. de-

cember 2021. Søgestrengen var bygget op som følger: 

Intervention AND setting AND targeted AND target group AND type of study AND country 

# Searches Results 

1 Health check.mp. 5639 

2 Healthcheck.mp. 30 

3 1 or 2 5664 

4 health check*.mp. 10023 

5 3 or 4 10046 

6 prevention/ or primary prevention/ or prophylaxis/ or secondary prevention/ or smoking prevention/ 491374 

7 Preven*.mp. 3252255 

8 6 or 7 3310538 

9 behavio?r advi*.mp. 54 

10 
behavio?ral advi*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manu-
facturer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, 
candidate term word] 

73 

11 behavio?r modification*.mp. 11276 

12 behavio?ral modification*.mp. 2815 

13 behavior modification/ 8339 

14 9 or 10 or 11 or 12 or 13 13672 

15 lifestyle modification/ 45868 

16 lifestyle modification*.mp. 50737 

17 lifestyle intervention*.mp. 12900 

18 lifestyle advi*.mp. 1680 

19 15 or 16 or 17 or 18 60218 

20 motivational interviewing/ 6072 

21 motivational interview*.mp. 9148 

22 20 or 21 9148 
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23 screening program*.mp. 48801 

24 health dialogue*.mp. 101 

25 3 or 5 or 8 or 14 or 19 or 22 or 23 or 24 3410183 

26 primary medical care/ 119650 

27 
Primary care.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufac-
turer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candi-
date term word] 

184126 

28 primary health care/ 74807 

29 
Primary health care.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device man-
ufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, 
candidate term word] 

88934 

30 Primary healthcare.mp. 9885 

31 general practice/ 89090 

32 
general practice.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufac-
turer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candi-
date term word] 

107270 

33 family practice.mp. 10358 

34 family doctor.mp. 4630 

35 family medicine/ 12365 

36 
family medicine.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufac-
turer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candi-
date term word] 

20712 

37 physician/ 345797 

38 
physician.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, 
drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate 
term word] 

605132 

39 general practitioner/ 114625 

40 
general practitioner.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manu-
facturer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, 
candidate term word] 

126854 

41 
health professional.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manu-
facturer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, 
candidate term word] 

13284 

42 health practitioner/ 59255 

43 practitioner.mp. 242892 

44 preventive medicine/ 29631 

45 
preventive medicine.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device man-
ufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, 
candidate term word] 

37341 

46 municipal*.mp. 62096 

47 
26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 or 35 or 36 or 37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 43 
or 44 or 45 or 46 1148427 

48 
targeted.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, 
drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate 
term word] 

595588 



99 
 

49 
targeting.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, 
drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate 
term word] 

705331 

50 specific.mp. 3560268 

51 tailored.mp. 98957 

52 
tailoring.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, 
drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate 
term word] 

25553 

53 selective.mp. 710659 

54 selected.mp. 1158613 

55 
adjust*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, 
drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate 
term word] 

1079315 

56 
flexib*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug 
manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate term 
word] 

248103 

57 
personali*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, 
drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate 
term word] 

314272 

58 48 or 49 or 50 or 51 or 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57 7325332 

59 at risk.mp. 296269 

60 increased risk.mp. 408534 

61 high risk.mp. 705380 

62 exp high risk behavior/ 30621 

63 
risk factor*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, 
drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate 
term word] 

1604054 

64 risk factor/di [Diagnosis] 1 

65 high risk patient/ 152698 

66 high risk patient*.mp. 180348 

67 high risk population/ 140163 

68 minority group/ 17306 

69 ethnic group/ 79611 

70 
ethnic minorit*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufac-
turer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candi-
date term word] 

17895 

71 
racial group*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufac-
turer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candi-
date term word] 

10969 

72 unemployment/ 24821 

73 
unemploy*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, 
drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate 
term word] 

36167 

74 men.mp. 830620 

75 rural population/ or rural area/ 116762 
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76 
rural*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug 
manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate term 
word] 

232570 

77 
outskirts.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, 
drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate 
term word] 

1031 

78 deprived.mp. 39307 

79 poor.mp. 999860 

80 poverty.mp. or poverty/ 67238 

81 disadvantaged.mp. 18706 

82 socioeconomic.mp. or socioeconomics/ 256047 

83 uneducated.mp. 1221 

84 
59 or 60 or 61 or 62 or 63 or 64 or 65 or 66 or 67 or 68 or 69 or 70 or 71 or 72 or 73 or 74 or 75 or 76 
or 77 or 78 or 79 or 80 or 81 or 82 or 83 4542744 

85 qualitative research/ 100915 

86 
qualitative research.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device man-
ufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, 
candidate term word] 

113617 

87 qualitative study.mp. 61007 

88 ethnographic research/ 1030 

89 ethnography/ 3292 

90 Ethnograph*.mp. 15086 

91 participant observation/ 5345 

92 
participant observation.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device 
manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading 
word, candidate term word] 

9269 

93 qualitative methods.mp. 10272 

94 85 or 86 or 87 or 88 or 89 or 90 or 91 or 92 or 93 153246 

95 25 and 47 and 58 and 84 20033 

96 94 and 95 572 

97 denmark.mp. or Denmark/ 89512 

98 danish.mp. 43860 

99 United Kingdom/ or England/ 463894 

100 
england.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, 
drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate 
term word] 

123144 

101 
United Kingdom.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufac-
turer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candi-
date term word] 

576206 

102 british.mp. 125301 

103 english.mp. 159267 

104 great britain.mp. or Great Britain/ 22183 
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105 dutch.mp. 61901 

106 the netherlands.mp. or Netherlands/ 116028 

107 holland.mp. or Netherlands/ 94510 

108 Scandinavia/ or scandinavia*.mp. 18438 

109 nordic countries.mp. 3399 

110 norway.mp. or Norway/ 72684 

111 norwegian.mp. or "Norwegian (people)"/ 27577 

112 sweden.mp. or Sweden/ 140120 

113 swedish.mp. 57569 

114 Finland/ 42293 

115 
finland.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug 
manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate term 
word] 

59640 

116 finnish.mp. 25417 

117 greenland.mp. or Greenland/ 4914 

118 greenlandic.mp. 591 

119 iceland.mp. or Iceland/ 8993 

120 icelandic.mp. 3291 

121 Faroe Islands/ or the faroe islands.mp. 698 

122 faroese.mp. or Faroese/ 265 

123 
faroe islands.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufac-
turer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candi-
date term word] 

711 

124 
97 or 98 or 99 or 100 or 101 or 102 or 103 or 104 or 105 or 106 or 107 or 108 or 109 or 110 or 111 or 
112 or 113 or 114 or 115 or 116 or 117 or 118 or 119 or 120 or 121 or 122 or 123 1456461 

125 96 and 124 135 
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Bilag 11: Kodetræ fra NVivo 

 



106 
 

 

 

 

 

 

 

 

  



107 
 

Bilag 12: 3. programteori  
Programteori fase 3 (24. marts 2022) 

 

 

  



108 
 

Bilag 13: Oversigt over workshopdelta-
gere  
Workshop 1  

Workshopdeltagere Rolle/stilling 
WSD1  Kommunal sundhedsprofessionel 

WSD2  Projektmedarbejder 

WSD3  Forsker 

WSD4  Forsker 

 

Workshop 2  

Workshopdeltagere Rolle/stilling 
WSD5  Forsker 

WSD6  Forsker 

WSD7 Kommunal sundhedsprofessionel 

WSD8 Forsker 

WSD9  Kommunal sundhedsprofessionel 

 

Workshop 3  

Workshopdeltagere Rolle/stilling 
WSD10  Læge 

WSD11  Leder i det offentlige 

WSD12  Projektmedarbejder 

WSD13  Projektmedarbejder 

 

Workshop 1  

Workshopdeltagere Rolle/stilling 
WSD14 Borger 

WSD15 Borger 

WSD16 Borger 
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Bilag 14: Invitation til borgerworkshop  
VIL DU DELTAGE I ET FORSKNINGSPROJEKT? 

På Statens Institut for Folkesundhed og Steno Diabetes Center Sjælland søger vi deltagere til et 

forskningsprojekt. I projektet undersøger vi, om det er en god idé at tilbyde borgere et sundheds-

tjek for at forebygge kronisk sygdom.  

Vi vil derfor gerne invitere til en workshop, hvor vi skal tale om, hvordan du og de andre deltagere 

ville reagere på at blive inviteret til et forebyggende sundhedstjek.  

 

Vi kommer bl.a. til at tale om: 

- Jeres forhold til sundhed og sundhedsvæsnet 
- Hvilken betydning det har for forholdet til egen sundhed at leve med diabetes tæt inde på 

livet (enten som pårørende eller patient) 
- Hvad der vil motivere jer til at sige ja til et sundhedstjek  

 

Du kan tilmelde dig workshoppen, hvis du: 

- Er i alderen 40-69 år  
- Er pårørende til en voksen person med type 2-diabetes og/eller selv er diagnosticeret med 

diabetes inden for de seneste 10 år 
 

Workshoppen finder sted tirsdag d. 5. april kl. 17.00-19.30 på Birkevænget 3, 3.sal, 4300 Hol-
bæk. I får aftensmad, snacks og kaffe/te undervejs, og vi refunderer transportudgifter. Giv os en-

delig besked om særlige behov ift. fødevarer (allergier/vegetar).  

 

Kontakt Nanna Bjørnbak Christoffersen på e-mail: nbc@sdu.dk / tlf.: 65 50 72 91 eller Freja 

Ekstrøm Nilou på e-mail: frej@sdu.dk / tlf.: 65 50 27 87, hvis du ønsker at deltage eller har spørgs-

mål til workshoppen.  

 

Vi håber på at høre fra dig! 

Mange hilsner 

Marie Broholm-Jørgensen, adjunkt ved Statens Institut for Folkesundhed, SDU  

Trine Thilsing, lektor ved Forskningsenheden for Almen Praksis, SDU  

mailto:nbc@sif.dk
mailto:frej@sdu.dk
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Nanna Bjørnbak Christoffersen, videnskabelig assistent ved Statens Institut for Folkesundhed, 

SDU  

Freja Ekstrøm Nilou, videnskabelig assistent ved Statens Institut for Folkesundhed, SDU 

Lars Bruun Larsen, strategisk konsulent, Steno Diabetes Center Sjælland 
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Bilag 15: Vignette til borgerworkshop  
Intro til fiktiv person ved navn Lone:  
Lone er 54 år, og hun bor med sin mand Peter og deres hund Fido i et alment boligbyggeri i udkan-
ten af København. Lone har ikke taget nogen uddannelse ud over folkeskolen. Hun har et aktivt 
arbejdsliv som pedel på en lokal skole.   
  

1. del – Invitationen:  
En dag får Lone et brev ind ad døren. Det er en invitation til et sundhedstjek hos hendes praktise-
rende læge. I brevet står der, at Lone er inviteret til sundhedstjek, fordi hun har det, der bliver kaldt 
for en kort uddannelse. Ifølge en masse undersøgelser er personer med kort uddannelse i større 
risiko for at udvikle kronisk sygdom.  
 
Det er lægen, der har sendt brevet til Lone, og der er allerede afsat et tidspunkt til sundhedstjekket. 
Hvis tidspunktet ikke passer Lone, har hun mulighed for at ændre tidspunktet ved at ringe til læge-
sekretæren. Det eneste Lone ellers skal gøre er at møde op hos lægen til den fastsatte tid. Tids-
punktet passer Lone fint, da hun i sit arbejde godt kan tage en lille time ud for at tage til lægen.  
  
  
Spørgsmål til deltagerne:  

• Hvad ville I umiddelbart tænke, hvis I var i Lones situation og fik sådan en invitation?  
• Er der noget, I undrer jer over?  
• Ville I deltage? Hvorfor/hvorfor ikke?  
• Synes I, det giver mening, at Lone bliver inviteret? Hvorfor/hvorfor ikke?  

 
2. del - Sundhedstjekket:  

Lone ankommer til sundhedstjekket som aftalt. Lægen fortæller, at sundhedstjekket består af, at 
hun skal måle Lones vægt og højde og tage hendes blodtryk. Lægen fortæller også, at der normalt 
er en måling af lungefunktion, men da Lone ikke er ryger, springer de det over.  
 
Da lægen har taget diverse prøver, aftaler de en tid til en opfølgende samtale, hvor Lone kan få 
svar på prøverne få dage senere. Lone er spændt på at høre resultaterne på prøverne, men da 
hun ikke oplever nogle gener i hverdagen, har hun ikke nogen forventninger om, at lægen finder 
noget af betydning.  
 
Til den opfølgende samtale fortæller lægen, at Lone er i risiko for Type 2 Diabetes på grund af, at 
hun er lidt overvægtig og har et højt kolesteroltal i blodprøven (kolesterol siger noget om fedtet i 
cellerne). Lægen tilbyder derfor Lone en henvisning til en diætist samt motion i det lokale kommu-
nale sundhedscenter.   
  
  
Spørgsmål til deltagerne:  

• Hvad ville I umiddelbart tænke, hvis I var i Lones situation og fik den besked?  
• Ville I selv have lyst til at få lavet samme sundhedstjek, som Lone får lavet? Hvorfor/hvorfor 

ikke?  
• Hvad ville det betyde for jer at få viden om, at I er i risiko for at udvikle bestemte syg-

domme? Hvordan ville det påvirke jer?  
• (Hvordan ville I have det med, at lægen anbefaler jer at ændre livsstil og henviser jer til til-

bud, som skal hjælpe jer med at spise anderledes og dyrke mere motion?)  
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3. del – Sundhedstilbud:  
Fordi Lone har sagt ja til at få henvisningen til det kommunale sundhedscenter, modtager hun få 
dage efter et telefonopkald fra en kommunal sundhedsmedarbejder. Lone tror vist nok, hun er fy-
sioterapeut, men hun er ikke helt sikker. I telefonen taler de om, hvilke slags sundhedstilbud Lone 
kunne være interesseret i. Lone fortæller sundhedsmedarbejderen, at hun aldrig laver mad, og at 
hun derfor ikke ser meningen i at komme til diætist. Det kan sundhedsmedarbejderen godt forstå, 
og derfor ender de med at aftale at Lone bliver tilmeldt et tre-måneders motionsforløb.  
 
Lone kender godt det kommunale sundhedscenter. Peters mor, som sidder i kørestol efter hun har 
haft en blodprop i hjernen, bor nemlig på plejehjemmet, der ligger i forbindelse med det kommu-
nale sundhedscenter. Lone er glad for at gå på motionsholdet, hvor hun får gode fif til øvelser og 
lærer en masse motionsmaskiner at kende. Da de tre måneder er gået, er hun da også helt ked af, 
at det er stoppet. Hun og nogle af de andre fra holdet snakker om at starte deres eget hold op, 
men det er ved at være en måned siden holdet stoppede, og hun har ikke hørt noget endnu.   
  



113 
 

Handout 
Kroniske sygdomme relateret til sundhedsadfærd, såsom hjertekarsygdom, Kronisk Obstruktiv 

Lungesygdom (KOL) og Type-2-diabetes mellitus (T2DM), har store konsekvenser for den enkelte, 

og stigningen i forekomsten af sygdom er samtidig en alvorlig udfordring for sundhedsvæsenet og 

samfundet. Forebyggelse af kronisk sygdom er derfor vigtigt. Det antages, at en systematisk indi-

vidorienteret forebyggelsesindsats kan bidrage til at mindske risikoen for udvikling og forværring af 

kronisk sygdom på længere sigt – særligt hvis indsatsen målrettes borgere i forhøjet sygdomsri-

siko. Individorienterede forebyggelsesindsatser forventes derved at kunne bidrage til at sikre flere 

sunde leveår og mindske belastningen på det samlede sundhedsvæsen. 

Der er inden for de senere år udviklet og afprøvet forskellige individorienterede indsatser til fore-

byggelse af kronisk sygdom. Formen og indholdet af den type forebyggelsesindsatser kan variere, 

men fælles for de fleste af de indsatser, vi i denne undersøgelse beskæftiger os med, er, at de har 

til formål at opspore og forebygge udvikling af kronisk sygdom gennem tilbud om et helbredstjek og 

en opfølgende helbredssamtale. Helbredstjekket består typisk af flere kliniske undersøgelser, så-

som mål af vægt, højde og blodtryk samt forskellige blodprøver. Resultater fra helbredstjekket kan 

give indsigt i en persons helbredstilstand og risikofaktorer, og uerkendt sygdom kan blive opsporet. 

Efter selve helbredstjekket følger typisk en helbredssamtale, hvor personen, som deltager i fore-

byggelsesindsatsen, informeres om resultaterne og rådgives om eventuel farmakologisk behand-

ling eller ændring af sundhedsadfærd. Endelig består den type forebyggelsesindsatser af ét eller 

flere eventuelt eksisterende opfølgende forebyggelsestilbud, såsom rygestopkurser, motionshold 

eller diætistforløb. Den grundlæggende antagelse bag forebyggelsesindsatserne er, at information 

og viden om egen sundhedstilstand og risiko vil motivere til handling og ændring af uhensigtsmæs-

sig sundhedsadfærd.  

  

Formålet med dette projekt er at undersøge, hvilke faktorer man skal være opmærksom på i plan-

lægningen og udførelsen af målrettede individorienterede forebyggelsesindsatser. I undersøgelsen 

fokuserer vi på de individorienterede forebyggelsesindsatser, som er målrettet grupper eller perso-

ner, der på baggrund af nuværende viden forventes at være i forhøjet risiko for at udvikle kronisk 

sygdom.  
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Det centrale spørgsmål i undersøgelsen er:  

Hvorfor og hvordan virker en systematisk og målrettet individorienteret forebyggelsesindsats over 

for kronisk sygdom relateret til sundhedsadfærd hos grupper i forhøjet risiko? For hvem virker det, 

og under hvilke betingelser kan man forvente at se en virkning?   

Undersøgelsen beskriver nogle af de mere overordnede faktorer, som kan have indflydelse på, 

hvorvidt en målrettet individorienteret forebyggelsesindsats kan få den ønskede effekt. Undersø-

gelsen giver ikke konkrete anvisninger til, hvordan fremtidige indsatser skal designes, da sådanne 

vil være både målgruppe- og kontekstafhængige. Endvidere tages der i undersøgelsen ikke stilling 

til, hvorvidt der bør igangsættes nye forebyggelsesindsatser, men der gives i slutningen af under-

søgelsen anbefalinger til, hvad fremtidige indsatser med fordel kan tænke ind, såfremt udviklingen 

af sådanne igangsættes.  

Undersøgelsen er udført som en realistisk syntese af dansk og international litteratur samt kvalita-

tivt interview- og workshopmateriale fra danske forebyggelsesindsatser. Resultatet af den realisti-

ske syntese er en programteori, der beskriver, hvordan systematisk og tidlig opsporing og målret-

tede indsatser overfor kronisk sygdom kan forventes at virke på personer i øget risiko. 

 

Resultater 
Programteorien peger på for hvem, hvordan og under hvilke betingelser, man kan forvente at se en 

virkning af systematiske og målrettede individorienterede forebyggelsesindsatser over for kronisk 

sygdom hos personer i forhøjet risiko. Med programteorien opstilles hypoteser om, hvordan disse 

forebyggelsesindsatser forventes at virke, og de vilkår, der skal være til stede for, at virkningen kan 

forventes at indtræffe. På næste side ses en tabel over programteorien, som indeholder en række 

temaer og dertilhørende hypoteser. 
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Tabel 1: Oversigt over temaer, hypoteser, CMO-konfigurationer og understøttende studier 

Tema Hypotese Studier der understøtter hypotesen 

Målgruppe Hvis forebyggende helbredstjek mål-
rettes grupper i forhøjet risiko for at 
udvikle kronisk sygdom, så er der 
størst potentiale for at reducere risiko. 
 
 
Hvis indsatsen målrettes grupper, 
som er i forhøj risiko, og som ikke har 
ressourcer eller fleksibilitet i hverda-
gen, så er det mindre sandsynligt, at 
de svarer på invitationen, og at de 
deltager. 
 

(Annamalai et al., 2017; Bijker & 
Agyemang, 2016; Bjerregaard et al., 2019; 
Bjerregaard et al., 2016; Chamnan et al., 
2010, 2012; Collins et al., 2012; de Waard 
et al., 2018; Eastwood et al., 2013; 
Hosseinpoor et al., 2012; Ismail & Kelly, 
2015; Jerliu et al., 2013; Khunti et al., 
2015; Koopmans et al., 2012; Larsen et al., 
2019a, 2019b; Larsen, Sonderlund, et al., 
2018; Lawson et al., 2010; Macinko, 2003; 
Mackenbach et al., 2008; Marmot et al., 
2008; Marmot et al., 1987; Martinez et al., 
2008; Moinuddin, 2016; Momen et al., 
2020; Murray et al., 2012; NIRAS, 2015; 
Riley et al., 2015; Sandbaek et al., 2008; 
Scott & Happell, 2011; Stanley & 
Laugharne, 2012; Stuber et al., 2020; Sun 
et al., 2018; Thilsing et al., 2021; Varì, 
2016; Wandell et al., 2018; White et al., 
2011; Yousaf, 2015) 

Rekruttering og 
deltagelse 

CMO 1: Hvis indsatsen opleves som 
relevant i forhold til modtagerens kon-
krete livssituation, så er vedkom-
mende mere motiveret for at deltage. 
 

(Bjerregaard & Norman, 2017b; Broholm-
Jørgensen et al., 2019; Broholm-
Jørgensen et al., 2020; Eastwood et al., 
2013; Eborall et al., 2012; Enocson et al., 
2018; Harkins, 2010; Moller & Merrild, 
2019; Riley et al., 2015; Stuber et al., 2020; 
Tonnon, 2014) 

CMO 2: Hvis indsatsen opleves som 
let tilgængelig, så er modtageren 
mere tilbøjelig til at deltage. 

(Bjerregaard et al., 2020; Corrrigan et al., 
2006; Ellis et al., 2015; Enocson et al., 
2018; Harkins, 2010; Ismail & Kelly, 2015; 
Liljas et al., 2019; Murray et al., 2012; 
Olaya-Contreras et al., 2019; Stol et al., 
2018; Stuber et al., 2020; Thilsing et al., 
2021; Thilsing, 2020; Zhou et al., 2020) 

CMO 3: Hvis indsatsens elementer 
opleves som genkendelige, så er 
modtageren mere tilbøjelig til at del-
tage. 

(Brangan et al., 2019; Bunten et al., 2020; 
Eastwood et al., 2013; Ellis et al., 2015; 
Goldfarb et al., 2015; Harkins, 2010; 
NIRAS, 2015; Olaya-Contreras et al., 2019; 
Stuber et al., 2020) 

Mødet mellem 
professionelle og 
deltagere 

CMO 4: Hvis de professionelle i mø-
det med deltageren tager udgangs-
punkt i deltagerens behov og livssitu-
ation, så fører det til afdækning og 
igangsættelse af relevant opfølgning. 

(Broholm-Jørgensen et al., 2020; 
Groenendijk-van Woudenbergh et al., 
2022; Harkins, 2010; Ismail & Kelly, 2015; 
Mølbak et al., 2022; Riley et al., 2015; 
Ringkøbing-Skjern Kommune, 2017; Stol et 
al., 2018; Wandell et al., 2018; Whitlock & 
Williams, 2003) 
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Opfølgende tiltag CMO 5: Hvis den opfølgende indsats 
opleves som tilgængelig og relevant, 
så er modtageren mere tilbøjelig til at 
deltage. 

(Corrrigan et al., 2006; Ellis et al., 2015; 
Enocson et al., 2018; Harkins, 2010; 
Murray et al., 2012; NIRAS, 2015; Olaya-
Contreras et al., 2019; Stol et al., 2018; 
Stuber et al., 2020) 

Implementering 
og drift 

CMO 6: Hvis indsatsen opleves rele-
vant for dem, der udfører den, så styr-
kes implementeringen og driften. 

(Corrrigan et al., 2006; Hvidt, 2017; Ismail 
& Kelly, 2015; Mills et al., 2017; NIRAS, 
2015; Stuber et al., 2020; Tonnon, 2014; 
Wandell et al., 2018) 

Fælles forståelse 
af indsatsen 

CMO 7: Hvis der er fælles forståelse 
af formål, outcome og succeskriterier 
på tværs af de involverede parter i 
indsatsen, så styrkes implementering 
og evaluering. 

(Alvarez-Bueno et al., 2015; Hvidt, 2017; 
Mills et al., 2017; Si et al., 2014; Wandell et 
al., 2018) 

Afledte virkninger Virkninger der rækker ud over det øn-
skede resultat: 
- Stigmatisering 
- Ulighed i sundhed 
- Overdiagnosticering/-medicinering 

og sygeliggørelse 
- Falsk tryghed for borgerne. 

(Bender et al., 2019; Det Etiske Råd, 2019; 
Enocson et al., 2018; Harkins, 2010; 
Holtug et al., 2009; Hvidt, 2017; Mills et al., 
2017; Riley et al., 2015; Søndergaard et 
al., 2012; Wright et al., 2006) 

 

Anbefalinger 
På baggrund af undersøgelsen præsenterer vi i det følgende ni anbefalinger til udviklingen af frem-

tidige systematiske og målrettede individorienterede forebyggelsesindsatser.   

1. Vi anbefaler, at det indledningsvist besluttes, hvilken specifik målgruppe indsatsen skal 

komme til gavn, og at metoder til identifikation og afgrænsning af målgruppen defineres (for 

eksempel geografi, socioøkonomi, beregnet sygdomsrisiko, køn eller lignende). 

 

2. Vi anbefaler, at der gennemføres en grundig behovsanalyse som det første skridt i udviklingen 

af fremtidige indsatser for at sikre, at der er en overensstemmelse mellem målgruppens behov 

og indsatsens formål, outcome og succeskriterier. Vi anbefaler desuden, at udviklingen af ind-

satsen sker i tæt samarbejde med målgruppen (brugerinddragelse) med henblik på sikring af 

indsatsens relevans og tilgængelighed.  

 

3. Vi anbefaler, at indsatsens forankring, rekrutteringsstrategi og aktiviteter besluttes på bag-

grund af de identificerede ønsker og behov fra behovsanalysen, så målgruppen oplever ind-

satsen som af tilgængelig, genkendelig og relevant. 
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4. Vi anbefaler, at det sikres, at de professionelle, der leverer indsatsen til målgruppen, har kom-

petencer og tid til at afdække borgerens individuelle behov og livssituation.  

 

5. Vi anbefaler, at systematiske og målrettede helbredstjek og helbredssamtaler ikke står alene, 

men inkluderer opfølgende tilbud til målgruppen. De opfølgende tilbud skal forankres lokalt og 

tilpasses målgruppen, så de fremstår både tilgængelige og relevante for målgruppen. 

 

6. Vi anbefaler, at den politiske og ledelsesmæssige opbakning til indsatsen sikres, så de profes-

sionelle, der skal levere indsatsen, oplever, at indsatsens aktiviteter er relevante i deres ar-

bejdsliv og prioriterer opgaverne forbundet med disse. 

 

7. Vi anbefaler, at kendskabet og samarbejdet mellem de involverede parter, som leverer indsat-

sen, styrkes i forbindelse med udviklingen af indsatsen for at sikre en lettere opstart og drift.  

 

8. Vi anbefaler, at der sikres en fælles forståelse på tværs af de involverede parter igennem tyde-

lighed i formål, forventede outcomes og succeskriterier samt en tydelige fordeling af rollerne i 

leveringen af indsatsen. 

 

9. Vi anbefaler, at man i udviklingen af fremtidige forebyggelsesindsatser er opmærksom på risi-

koen for negative afledte virkninger, såsom stigmatisering, øget ulighed i sundhed samt over-

diagnosticering/-medicinering og sygeliggørelse, og at disse så vidt muligt imødegås.  
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