
Individorienteret forebyggelse 
 

 

 

Overordnet retter individorienterede indsatser sig direkte mod den enkelte borger og 

vedkommendes individuelle livsstil. En sådan forebyggelsesstrategi sætter ofte ind overfor 

kendte risikofaktorer i særlige befolkningsgrupper, der anses for at være i højrisiko for at udvikle 

en given sygdom (fx rygere, socialt udsatte eller fysisk inaktive), og initiativet og ansvaret for at 

ændre livsstil og adfærdsmønstre er placeret hos individet selv 1.  

 

Individorienterede indsatser gavner ikke nødvendigvis folkesundheden generelt, men har til 

formål at forbedre enkeltindividets trivsel og sundhed ud fra dets tilhør til en risikogruppe – 

dette kaldes også en selektiv eller højrisikostrategi 2,3.  

 

Hvis risikogruppen udgør en stor andel af befolkningen, kan det være en uoverkommelig og 

økonomisk tung opgave at benytte en individorienteret strategi, og en såkaldt universel, 

populationsbaseret ’massestrategi’ kan derfor være mere hensigtsmæssig (se nedenfor). 

Individorienteret forebyggelse vil ofte tage udgangspunkt i individ- eller gruppebaserede 

indsatser, hvor fokus er rettet mod at yde individuel hjælp til livsstilsændring i form af 

rådgivning, samtaler og/eller undervisning og oplysning 4,5,6.  

 

Individorienterede forebyggelsesindsatser kan også være af universel karakter, dvs. indebære et 

fokus på hele eller dele af befolkningen uanset individets risikoadfærd og -profil 7. Dette kan fx 

være unge, børnefamilier eller fællesskaber karakteriseret af et fælles tilhørsforhold, fx en 

skoleklasse, men også den samlede danske befolkning, hvor alle har lige adgang til en 

ydelse/indsats.  

 

Universelle indsatser er karakteriseret af en massestrategi og indebærer ofte 

oplysningskampagner og lignende sundhedsinformation, der har til hensigt at øge en 

befolknings/gruppes vidensniveau på et givent område og dermed give et informeret grundlag 

for adfærdsændringer 8,9,10. Eksempler på en massestrategi kan være informationskampagner, 

der skal øge befolkningens kendskab eller skabe debat, og officielle anbefalinger såsom 

genstandsgrænser og ’30 minutters motion om dagen’. 

 



 

 

Styrkerne ved individorienteret forebyggelse er især, at der er fokus på de personer, der er i 

størst risiko for at blive syge samt at borgere i risiko-/symptomgrupper ofte vil være mere 

motiverede for adfærdsændringer qua deres position som værende i risiko 11. Dertil kommer, at 

individorienterede tiltag i mange tilfælde lettere kan lade sig gøre end strukturelle tiltag 12.  

 

Imidlertid er der også en lang række svagheder ved individorienteret forebyggelse, som har 

betydning for graden og varigheden af effekt. Ved massekampagner kan det fx være svært at 

påvise en effekt, fordi øget viden om livsstil ikke automatisk fører til handling eller i sig selv 

ændrer adfærd hos de implicerede, selvom det kan påvises, at budskaberne udbredes i 

befolkningen 13. Samtidig er der ofte mange individuelle fortolkningsmuligheder i et givent 

budskab, og det kan være en udfordring at sikre effekt på længere sigt. De fleste 

individorienterede indsatser implementeres kun i kortere perioder og når derfor ikke at fungere 

optimalt, samtidig med at indsatserne ofte er for små og enkeltstående, og det vides ikke, om 

det hjælper at gentage indsatsen 14.  

 

  

Derudover er individuelle ændringer af livsstil vanskelige at gennemføre, hvis det omgivende 

samfund inviterer til at fortsætte som hidtil, og fordi livsstilvaner er formet af sociale normer, 

der kan gøre det svært for enkeltpersoner at fravige det, som omgangskredsen gør.  

 

 

 

Eksempler fra erhvervsskoleområdet på individorienterede indsatser kan være tilbud om et 

rygestopkursus, individuelle sundhedstjek, undervisning i meditation eller skræddersyede 

SMS’er, der via øget viden søger at reducere erhvervsskoleelevers alkoholindtag – SMS’erne    

vil ofte være forskellige, da de fx er tilpasset den enkelte elevs alkoholadfærd 

Litteraturen viser overordnet set, at interventioner, der ensidigt har til formål at ændre                        

individuel livsstil, har begrænset succes og potentiale 15.  

Som eneste strategi kræver det ofte en stor indsats, da flertallet af befolkningen fx skal rådgives, 

ligesom det kan være vanskeligt at rekruttere målgruppen til fx et rådgivningsforløb 16,17. 



 

Fælles for de ovennævnte tilgange er altså, at de implicerer den enkeltes valg om deltagelse og 

adfærdsændring, hvilket blandt andet afhænger af den enkeltes motivation, vilje, ressourcer og 

overskud 18,19. På den måde tillægges individet et ansvar i forhold til staten 20. 

 

Derudover identificerer tilgangen kun borgere, der allerede er i risiko, og søger dermed ikke at 

ændre bagvedliggende årsager 21. Individorienteret forebyggelse er således kun i mindre 

udstrækning med til at forhindre, at nye borgere ender i højrisikogruppen, og samtidig vil 

personer med høj socioøkonomisk status oftest være mere tilbøjelige til at tage imod sådanne 

individretterede tilbud.  

 

Dette indikerer, at lige muligheder ikke nødvendigvis medfører resultatlighed 22, og der er risiko 

for, at forskellen i ulighed i sundhed øges samt at den sociale ulighed vil bestå generation efter 

generation 23, fordi tilgangen netop ikke løser de strukturelle problemer, som er årsagen til 

borgernes sundhedsadfærd. 
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