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Forord

Folkesundhedsvidenskab og epidemiologi er voksende fagomrader i sundheds-
vasenet, og der er derfor brug for sundhedsprofessionelle, dvs. sygeplejersker,
fysio- og ergoterapeuter, jordemgdre, bioanalytikere, radiografer og professions-
bachelorer i ernaring og sundhed bide i regioner og kommuner, der har viden
inden for disse fagomrader.

Middellevetiden er gget, og aldrig har si mange interesseret sig for sundhed.
Fra sociale medier og i reklamer udsattes befolkningen for et sandt bombarde-
ment af gode rdd om behandling og forebyggelse af sma og store sygdomme og
om, hvordan vi fir et godt og langt liv. Det er derfor vigtigt, at sundhedsprofes-
sionelle uddannes til at kunne analysere de beleg og den argumentation, der
ligger bag bade popularvidenskabelige udgivelser og forskningsartikler.

Det forebyggende sundhedsarbejde er en kompleks disciplin, der kraver
grundleggende viden om sundhed og sygdom samt om, hvilken betydning
borgeres sociodemografi har for folkesundhedsarbejdet. Folkesundheden, eller
befolkningens samlede sundhedstilstand, forbedres vha. folkesundhedsviden-
skabelige og epidemiologiske forskningsarbejder. Der er derfor ngdvendigt, at
sundhedsprofessionelle har den nedvendige viden til at kunne inddrage viden
fra feltet i bide deres teoretiske og kliniske arbejde og kan forholde sig kritisk
analyserende til folkesundhedsvidenskabelige og epidemiologiske forsknings-
arbejder.

I det danske sundhedsvasen tilstrabes det at arbejde evidensbaseret. I en evi-
densbaseret praksis laegges der i hoj grad vagt pa, at praksis tilrettelegges ud
fra nyeste resultater fra videnskabelige undersggelser. Meget af den viden, som
sundhedsvasenets tilbud om forebyggelse og behandling bygger pa, stammer
fra epidemiologiske undersogelser, herunder randomiserede kontrollerede un-
dersogelser, kohorteundersogelser, case-kontrol-undersogelser og tvaersnitsun-
dersogelser. Der stilles siledes i hojere grad krav til, at sundhedsprofessionelle
har indblik i disse sundhedsvidenskabelige forskningsmetoder, samt at de er i
stand til at kunne lase og forsta resultater fra videnskabelige, epidemiologiske
undersggelser, s de kan omsatte denne viden 1 praksis.

Sundhedsprofessionerne udvikler sig henimod gget akademisering og krav
om evidensbasering af det kliniske arbejde. Der er derfor behov for, at opdate-

rede laeereboger i folkesundhedsvidenskab og epidemiologi indgir i grund- og
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videreuddannelsernes pensum. Det er vores hab, at bogen kan medvirke til, at
studerende indenfor de sundhedsfaglige professioner opnir en grundleeggende
viden om folkesundhedsvidenskab og epidemiologi, som gor dem i stand til at
soge, laese og forsta evidens fra videnskabelige epidemiologiske forskningsartik-
ler samt implementere denne viden i praksis.

Formalet med denne bog er at introducere leseren til folkesundhedsarbejdet,
epidemiologiske forskningsdesign og -analyser samt give en indfering i at soge,
lzese og kritisk analysere videnskabelig viden publiceret i videnskabelige epide-
miologiske forskningsartikler.

Vi opfordrer til, at bogen lases i sin helhed for at fa forstdelse for de grund-
leggende forskningsmetoder i folkesundhedsvidenskab og epidemiologi, og
hvordan deres resultater kan anvendes og omsattes til praksis. Nogle fa be-
greber horer naturligt hjemme i flere kapitler, hvorfor der forekommer enkelte
overlap 1 kapitlerne, men overvejende er der valgt interne henvisninger for at
undga for mange gentagelser. Den primare mdlgruppe er studerende pa pro-
fessionhgjskolernes sundhedsuddannelser, dvs. sygepleje-, fysioterapi-, ergo-
terapi-, jordemoder-, bioanalytiker- og radiografstuderende samt studerende 1
ernaring og sundhed. Den sekundare malgruppe er postgraduate studerende
pé diplomuddannelserne, for hvem bogens indhold er en nedvendig opgrade-
ring 1 forhold til at opfylde uddannelsernes formal. Bogen er desuden rettet
mod klinikere med en mellemlang videregiende uddannelse, som bade i de-
res kliniske arbejde og deres arbejde med de studerende sgger storre forstielse
for folkesundhedsvidenskab og epidemiologi, fx i forhold til det forebyggende
sundhedsarbejde eller for at kunne laese og forsta videnskabelige epidemiologi-
ske forskningsartikler.

De enkelte kapitler har afslutningsvist studiespergsmal, som de studerende
kan anvende til at reflektere over indholdet i hvert enkelt kapitel. Der er ligele-
des henvist til supplerende litteratur, som interesserede studerende kan anvende
til at fordybe sig yderligere i bogens emner.

I denne anden udgave af bogen er tilfgjet flere nye kapitler, og gamle kapit-
ler er opdaterede med ny viden og aktuelle referencer. Der er tilfgjet kapitler,
der satter fokus pa segning af videnskabelige artikler, samt hvordan man som
sundhedsprofessionel kritisk kan vurdere forskningsbaseret viden publiceret i
videnskabelige forskningsartikler via tjeklister. I bogen er der desuden tilfgjet
kapitler, der klaeder sundhedsprofessionelle pa til at forsta den sociale ulighed i
folkesundhed og indtaenke betydningen af den demografiske udvikling for fol-
kesundhedsarbejdet. Kapitlerne om statistik og epidemiologiske hyppigheds-

mdl er udgdet som selvstendige kapitler. I hibet om, at epidemiologiske analy-
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ser vil blive gjort mere hindgribelige og forstaelige for bogens malgruppe, er et
nyt kapitel om epidemiologiske analyser derfor tilfgjet.

For overskuelighedens skyld er bogen opdelt i tre dele. Bogens forste del
satter fokus pa emner med relevans for folkesundhedsarbejdet, herunder fore-
byggelse, sundhedsfremme og social ulighed. Bogens anden del beskriver emner
relateret til begrebet epidemiologi, herunder epidemiologiske analyser, epide-
miologiske design samt kausalitet og fejlkilder i epidemiologisk forskning. Bo-
gens tredje del beskriver, hvordan videnskabelige epidemiologiske forskningsar-
tikler skal soges, leeses og kritisk analyseres.

Bogens opdeling

Del 1: Folkesundhedsvidenskab

Kapitel 1, Sundbed og folkesundbed beskriver, hvordan forstdelsen af og synet pa
sygdom og sundhed har udviklet sig. Kapitlet praesenterer laeseren for en rakke
noglebegreber indenfor folkesundhedsarbejdet, herunder Verdenssundhedsor-
ganisationens (WHO) forebyggende arbejde, det salutogenetiske perspektiv og
Antonovskys teori om Sense of Coherence. Kapitlet sztter fokus pa begrebet
Health Literacy (sundhedskompetence), som beskriver borgernes evne til at
kunne modtage, bearbejde og forsta sundhedsinformation, som er nedvendig
for at kunne traeffe sundhedsmassige beslutninger, fx i hjemmet og i sundheds-
vasenet.

Kapitel 2, Folkesundhedsarbejde i et historisk perspektiv beskriver den historiske
udvikling indenfor folkesundhedsomradet. Kapitlet introducerer laseren for
folkesundhedsarbejdet, som det sa ud i 1800-tallet og frem til begyndelsen af
1900-tallet, hvor forstaelsen af smitteveje og den senere identifikation af for-
skellige bakterier gradvist forte til udvikling af vacciner og antibiotika. Kapitlet
afsluttes med en prasentation af vore dages folkesundhedsarbejde bade natio-
nalt og globalt, inklusive udfordringer som naturkatastrofer, epidemier og anti-
biotikaresistens.

Kapitel 3, Sundbedsfremme og forebyggelse gennemgar, hvad forskellen pa fore-
byggelse og sundhedsfremme er og prasenterer det lovgivningsmassige grund-
lag. Laeseren bliver praesenteret for forskellige forebyggelsesstrategier, og hvorfor
Beauchamp & Childress’ fire etiske principper (autonomi-, ikkeskade-, velgoren-
hed- og retfeerdighedsprincippet) er vigtige at indtanke i det forebyggende og
sundhedsfremmende arbejde. Kapitlet afrundes med at sztte fokus pa screening
i sundhedssektoren, herunder krav til screeningsprogrammer.

Kapitel 4, Den demografiske udvikling og dens betydning for folkesundheden satter
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fokus p4, hvilken betydning det har for folkesundheden, at den demografiske
udvikling 1 Danmark og internationalt er under forandring. Kapitlet gennem-
gar forandringerne i befolkningsstrukturen, aldersbegrebet, multisygdom, al-
derisme, dvs. negativ forskelsbehandling pga. alder, overgreb mod aldre, sldre
indvandrere med anden etnisk oprindelse og kensperspektivet i forhold til l-
dre. Omréder, som viser kompleksiteten i folkesundhedsarbejdet.

Kapitel S, Social ulighed i folkesundhed introducerer til begrebet social ulighed i
sundhed, som henviser til, at sundhed og sygdom er skavt fordelt blandt sam-
fundets sociogkonomiske grupper. Kapitlet introducerer laeseren for begreber-
ne self-efficacy og health-relevant cultural capital. Begge begreber kan anvendes
til at forstd, hvorfor livsstilsendringer kan vare en udfordring blandt borgere
med lav sociogkonomisk position. Afslutningsvist setter kapitlet et kritisk per-
spektiv pa folkesundhedsarbejdet og fokuserer pa gruppen af ‘sygeligt sunde’

borgere.

Del 2: Epidemiologi

Kapitel 6, Epidemiologiske analyser introducerer begrebet epidemiologi samt de
analyser, der knytter sig hertil. Kapitlet introducerer populationsbegrebet og
beskriver, hvordan en studiepopulation udvalges. Forskellige former for epide-
miologiske data prasenteres, herunder spergeskemadata, biologiske malinger
og danske registre. Kapitlet introducerer leseren for, hvordan forskellige epi-
demiologiske analyser udferes, heriblandt udregning af praevalens og incidens
(deskriptiv epidemiologi) samt udregning af odds ratio og relativ risiko (analy-
tisk epidemiologi). Alle udregninger eksemplificeres med eksempler fra sund-
hedssektoren. Afslutningsvist introducerer kapitlet begreberne p-vardi og kon-
fidensinterval. Begge begreber er vigtige for at kunne vurdere, om resultater fra
epidemiologiske analyser er statistisk signifikante.

Kapitel 7, Epidemiologiske design giver leeseren indsigt i, hvad epidemiologiske
undersogelser er. De hyppigst anvendte epidemiologiske design, herunder ran-
domiserede kontrollerede undersggelser (RCT), kohorteundersggelser, case-
kontrol-undersogelser og tvarsnitsundersggelser prasenteres. Hvert design
gennemgas med hensyn til forhold, karakteristika samt styrker og svagheder ved
designet. Kapitlet afsluttes med en praesentation af begrebet evidens, evidensba-
seret praksis, og leeseren introduceres for evidenshierarkiet.

Kapitel 8, Kausalitet og fejlkilder i epidemiologisk forskning giver laeseren indsigt i
epidemiologiske begreber som sammenhang (association) og drsagssammen-
hang (kausalitet eller kausal association). Den engelske epidemiolog Sir Austin
Bradford Hills kriterier for kausalitet, som kan anvendes til at differentiere mel-
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lem begreberne association og kausal association, gennemgis. Kapitlet indehol-
der desuden en gennemgang af forskellige mulige fejlkilder i den epidemiologi-
ske forskning, herunder confoundere og forskellige typer af bias.

Del 3: Segning og kritisk lesning af epidemiologiske
forskningsartikler

Kapitel 9, Litteratursogning giver en introduktion til, hvordan man gennem sy-
stematisk litteratursegning kan finde forskningsartikler og ny viden indenfor
folkesundhed og epidemiologi. Den systematiske sogeproces med udarbejdelse
af sggeprofil og segestrategi samt dokumentation af litteratursggningen gen-
nemgds. Der introduceres til PICO-skemaet, som anvendes til udarbejdelse af
en spgeprofil, og der gennemgas et eksempel pa segeprotokol og et flowchart,
der bruges til dokumentation af litteratursggningen. Laseren introduceres til
forskellige sogefunktioner samt sggemetoder, herunder emneords- og fritekst-
segning samt bloksggning. Kapitlet afrundes med prasentation af de vigtigste
sogedatabaser indenfor folkesundhed og epidemiologi.

Kapitel 10, Opbygning og lesning af forskningsartikler introducerer laseren for
disciplinen at lzse forskningsartikler. Det er nedvendigt at have et grundigt
kendskab til produktionen og opbygningen af sundhedsvidenskabelige artik-
ler, nar man skal navigere i den kolossale produktion af sundhedsvidenskabelig
forskning. Den overvejende del af forskningen prasenteres i artikler skrevet pa
engelsk, og derfor introducerer kapitlet laseren for den engelske terminologi,
der anvendes. I kapitlet gennemgas produktionsprocessen for at formidle forsk-
ningsresultater i en videnskabelig artikel, de regler, der er for forfattere, og den
disposition, som de fleste sundhedsvidenskabelige artikler er skrevet efter, det
sdkaldte IMRAD-format.

Kapitel 11, Kritisk artikellesning giver laeseren introduktion til begrebet kritisk
artikelleesning. Kapitlet definerer begrebet kritisk artikelleesning og giver et ind-
blik i et udpluk af de tjeklister, der er udviklet til formalet. Desuden gennemgar
kapitlet de vaesentligste elementer, man kritisk ber vurdere indenfor hvert af de
epidemiologiske studiedesign (randomiseret kontrolleret undersogelse, kohor-
teundersogelse, case-kontrol-undersogelse og tvarsnitsundersogelse). I kapitlet
er hovedvagten lagt pa kritisk artikelleesning af forskningsartikler med kvanti-
tativt design, men kritisk artikelleesning af artikler med kvalitativt eller mixed
methods design vil ogsa kort blive berort.

Kapitel 12, Analyse og kritisk artikelleesning af en tversnitsundersogelse praesenterer
en kritisk analyse af en tvarsnitsundersggelse, hvor formalet er at undersoge
betydningen af fysisk inaktivitet for udvikling af depression blandt @ldre. Ka-
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pitlet gennemgar eksemplarisk, hvorledes tjeklister til kritisk artikelleesning af
en tvaersnitsunderspgelse kan anvendes til at vurdere styrker og svagheder ved
artikler, der formidler resultater fra tvarsnitsundersggelser.

Kapitel 13, Analyse og kritisk artikelleesning af randomiseret kontrolleret undersogelse.
I dette kapitel foretages en kritisk analyse af en RCT-undersogelse, hvor formalet
er at undersgge, om nare pirgrende til patienter med kreaeft, som modtager pal-
liativ pleje derhjemme, oplever en reduktion i stress, hvis de modtager en inter-
vention, der bestar af psykologisk stotte med undervisning. Kapitlet gennemgar
eksemplarisk, hvorledes tjeklister til kritisk artikelleesning af en RCT-undersg-
gelse kan anvendes til at vurdere styrker og svagheder ved artikler, der formidler
resultater fra RCT-undersogelser.

God laselyst!
Maria Kjoller Pedersen og Jobanne Lind Rasmussen
Kobenhavn september 2020
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Kapitel 1:

Sundhed og folkesundhed

Af Lene Povlsen

| dette kapitel bliver en reekke ngglebegreber indenfor folkesundhedsomradet de-
fineret og forklaret. Desuden beskrives, hvordan forstdelsen af og synet pa syg-
dom og sundhed udviklede sig historisk i regi af Verdenssundhedsorganisationen
(WHO), og hvilke mal og strategier der efterfolgende blev udviklet for at forebygge
sygdom og fremme sundhed. Vasentlige begreber som health promotion, saluto-

genese og health literacy bliver ligeledes preaesenteret og forklaret.

Hvad er sundhed og folkesundhed?

Sundhed og folkesundhed er tat forbundne begreber, som begge handler om,
hvordan man har det. Begrebet sundhed relaterer primeert til det enkelte indi-
vid, mens begrebet folkesundhed anvendes til at beskrive gruppers og befolk-
ningers sundhed (WHO 1986). Sundhedsstyrelsen (2005) definerer folkesundhed
som “befolkningens samlede sundhedstilstand”, en faktor af bred politisk in-
teresse, fordi en god folkesundhed ikke bare skaber et bedre liv for den enkelte
borger, men ogsa pavirker den samlede befolknings arbejds- og produktionsev-
ne og dermed har stor betydning for landets gkonomi og vakst.

Beaglehole og Bonita definerede folkesundhedsarbejde som “the collective
action taken by society to protect and promote the health of entire populations”
(2004), mens Winslow tilbage i 1920 definerede det noget mere elegant som “the
science and art of preventing disease, prolonging life and promoting physical
and mental health and well-being” (Winslow 1920).

Folkesundhedsarbejde handler sdledes om at skabe muligheder og vilkar for,
at befolkningen kan leve sundt, og om systematiske, specifikke og kreative ind-
satser for at fremme sundhed og/eller forebygge sygdom. Folkesundhedsarbej-
de er i stor udstreekning baseret pd politiske prioriteringer og initiativer, som
bide kan fremme den enkelte borgers sundhed og folkesundheden generelt. Det
kan vare at skabe gode uddannelsesmuligheder, gode boliger og sikre arbejds-
forhold, og ved lovgivning og forordninger, som kan medvirke til at forebygge
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sygdom og ulykker/skader, fx skatter og afgifter pi sundhedsskadelige produk-
ter som alkohol og tobak, og ved at indfere forbud mod salg af disse varer til
mindredrige.

Sundhed og sygdom i et historisk perspektiv
Verdenssundhedsorganisationen (WHO) blev etableret 1 1948, og i den forbin-
delse blev sundhed defineret pa en ny og meget bred made:

Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not

merely the absence of disease or infirmity (WHO 1948).

Selvom WHO’s definition altid er blevet kritiseret for at vare utopisk, er det
fortsat meget ofte den, man refererer til - ikke mindst fordi den slir fast, at
sundhed ud fra et holistisk menneskesyn handler om vasentligt mere end bare
at fole sig rask/ikke syg.

Senere WHO-konferencer lagde nye dimensioner til definitionen fra 1948.
En konference i Alma Ata 1978 gjorde siledes opmarksom pa, at sundhed er en
menneskerettighed (FN 1948), og at sundhed for alle mennesker (“Health for
All”) er en vasentlig forudsatning for social og gkonomisk udvikling (WHO
1978). P& WHO'’s forste Health Promotion konference 1 Ottawa 1986 fastholdt
man definitionen fra 1948, men slog samtidig fast, at sundhed skulle ses som en
ressource og ikke som et mal i sig selv:

Health promotion is the process of enabling people to increase control over, and
to improve, their health. To reach a state of complete physical, mental and social
well-being, an individual or group must be able to identify and to realize aspira-
tions, to satisfy needs, and to change or cope with the environment. Health is,
therefore, seen as a resource for everyday life, not the objective of living (WHO
1986).

Erkleringerne fra WHO-konferencerne i Alma Ata og Ottawa la pa linje med et
epokegorende dokument, som den canadiske sundhedsminister Marc Lalonde
publicerede i 1974. T dokumentet fordelte Lalonde ansvaret for befolkningens
sundhedstilstand pa fire forhold, nemlig genetiske/arvelige faktorer, miljofak-
torer, livsstil og levevilkar, samt sundhedsvasenets indsats. P4 den made under-
stregede han, at mange forskellige sundhedsdeterminanter, dvs. faktorer med en
afgorende indflydelse pa sundheden, har betydning for folkesundheden, og at

den kun i mindre omfang er et resultat af sundhedsvasenets indsatser. Se figur
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1.1 og bemark vigtige sundhedsdeterminanter som boligforhold, uddannelse
og arbejdsvilkar.

Figur 1.1. Faktorer med indflydelse pa en god og ligeligt fordelt sundhed (Opr. Dahlgren og White-
head 1991; dansk version fra Statens Institut for Folkesundhed 2016).

Figur 1.1 er opbygget sddan, at cirklen og de to inderste ringe indeholder fakto-
rer tzet pa individet, mens de to yderste ringe indeholder faktorer, som relaterer
til det omkringliggende samfund. Det er desuden vigtigt at notere sig, at visse
faktorer ikke eller kun vanskeligt kan @ndres. Det gzlder ikke mindst alder,
biologisk ken, etnicitet og genetiske faktorer. Livsstilsfaktorer og sociale rela-
tioner vil 1 en vis udstrekning kunne pavirkes gennem sundhedspadagogiske
initiativer pa individ, gruppe og befolkningsniveau, mens @ndringer i leve- og
arbejdsvilkar frem for alt kraever politiske tiltag, som kan skabe sociogkonomi-
ske og miljomassige forbedringer. Hvis gnsket er at fremme en god og ligeligt
fordelt sundhed i befolkningen, skal man ifglge bide Lalonde (1974) og WHO
(1978; 1986) hellere investere i bedre uddannelse samt bedre og mere sikre bolig-
og arbejdsforhold, i stedet for primaert at satse pd at udbygge sundhedsvasenet.
Simpelthen fordi sundhedsvasenet har vasentligt mere begraensede muligheder
for at pavirke folkesundheden end politiske og sundhedsfremmende initiativer

pa gruppe- og befolkningsniveau.
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Bade pa konferencen i Alma Ata og pa Health Promotion-konferencerne, som
WHO har afholdt med jaevne mellemrum siden 1986, blev sundhed ogsa sat ind

i et globalt perspektiv. Milet var “Health for All”, dvs. at forskellene mellem rige

og fattige lande, og mellem rige og fattige borgere i de enkelte lande, skulle ud-

lignes mest muligt. Til at na dette ambitigse mal understregede man bl.a. be-

hovet for tvarsektorielt samarbejde (se nedenfor), og at initiativer, der kunne

fremme sundhed og udligne social ulighed, skulle tenkes ind i alle politiske
beslutninger (WHO 1986).

Rootman et al. (2001) identificerede syv nogleprincipper i Ottawa-charteret:

Equity - Social retfeerdighed. At beslutninger om sundhedsfremmende
tiltag skal tilstrabe at skabe storre lighed med hensyn til sundhed i be-
folkningen, bl.a. ved at sikre, at alle fir tilgang til sundhedsvasenets res-
sourcer.

Empowerment — At det enkelte individ eller den enkelte gruppes kontrol
med egen situation styrkes. Dette kan fx ske ved at fremme health literacy
(se senere) og ved at bevidstgere udsatte grupper om deres rettigheder og
muligheder for forandring.

Holisme - Helhedstankning. At beslutninger om sundhedsfremmende til-
tag skal fokusere pa bide fysisk, psykisk og social sundhed i erkendelse af,
at disse aspekter er tat forbundet.

Participation — Deltagelse, medbestemmelse. At de individer eller grupper,
som et sundhedsfremmende tiltag fokuserer p, skal involveres i planlag-
ning, implementering og efterfolgende evaluering.

Sustainability - Baeredygtighed. At de @ndringer/forbedringer, som skabes
via sundhedsfremmende tiltag, fortsat skal kunne fungere, nir det indle-
dende forandringsarbejde er afsluttet.

Tveersektorielt samarbejde — At alle dele af samfundet (fx industrien, finans-
sektoren og sundhedsvasenet) skal arbejde sammen omkring sundheds-
fremmende tiltag for at sikre et optimalt resultat.

Multistrategier — At der anvendes en raekke forskellige strategier til at opna
sundhedsfremme. Det betyder, at der skal sattes ind pa forskellige niveau-
er via fx lovgivning, undervisning, @ndringer af infrastruktur samt orga-
nisatoriske forandringer.

Erkendelsen af sociogkonomiske og miljgmaessige faktorers vasentlige betydning

for sundheden medvirkede samtidig til at understrege behovet for at introducere

et nyt socialmedicinsk perspektiv pa sundhed og sygdom (Lund et al. 2020).
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Fra et biomedicinsk til et socialmedicinsk perspektiv

Frem til ca. 1920 var det de smitsomme infektionssygdomme, som dominerede
sygdomsbilledet (Andersson 2008). Infektionssygdomme har typisk én bestemt
drsag (fx bakterier eller vira), som individet skal eksponeres for, for at sygdom
kan opstd. Dette passede godt ind i den biomedicinske eller “lagelige” sygdoms-
model, som (groft sagt) fokuserer pd, at der bag enhver sygdom findes en biolo-
gisk arsag, som det er muligt at fjerne, og saidan at man kan kurere den syge. Den
biomedicinske model medtaenker derimod ikke fx sociale faktorer og kan derfor
ikke anvendes til at forklare, hvorfor nogle eksponerede bliver syge og andre
ikke. Desuden har modellen med tiden vist sig mindre velegnet til at forklare de
ofte mange forskellige faktorer, som bidrager til og/eller indgir i udviklingen af
ikkesmitsomme og kroniske sygdomme (se kapitel 2).

I den socialmedicinske model relateres sygdomme ikke kun til biologiske fak-
torer, men i mindst lige sd hej grad til sociale faktorer og psykosociale proces-
ser. John Cassel (1976) beskrev i sin Susceptibility Theory (modtagelighedsteori),
hvordan et individs miljg kan vare en mulig stressfaktor, der gger hans eller
hendes sarbarhed/modtagelighed for at blive ramt af sygdom. Det betyder, at
psykosociale faktorer kan resultere i sirbarhed og dermed sygdom, men ogsi, at
sociale netveerk og stotte fra omgivelserne kan pavirke denne sirbarhed, sidan
at individet fortsat kan bevare sin sundhed.

Fremvaksten af det socialmedicinske perspektiv resulterede dermed ikke
bare i et gget fokus pa individets forudsatninger og psykosociale miljg, men
ogsa pa individer og gruppers evne til at hindtere stressfaktorer og dermed be-
vare sundheden/undgé sygdom (Cassel 1976).

Salutogenese - det som skaber sundhed

Aron Antonovskys dynamiske syn pa sundhed og sygdom, begrebet Salutogenese,
passer godt ind i det socialmedicinske perspektiv og i WHO’s brede definition
pd sundhed. Antonovsky var amerikansk sociolog og immigrerede til Israel 1
1960, hvor han forskede i stress og forskelle i sundhed og sygelighed.

Han udviklede sin teori om salutogenese sidst i 1970’erne, baseret pd fund
fra et epidemiologisk studie af jediske kvinder fra forskellige etniske grupper og
deres tilpasning til klimakteriet (Antonovsky 1987). I forbindelse med studiet
identificerede han en gruppe kvinder fra Centraleuropa, som havde varet 16-
25 dri 1939, da 2. verdenskrig bred ud. En mindre del af denne gruppe havde
oplevet Holocaust og havde overlevet ophold i nazisternes koncentrationslejre.
Det vakte derfor interesse og undren hos Antonovsky, at nasten 30 % af disse
kvinder i undersggelsen oplyste, at de havde det godt. Han stillede sig sporgsma-
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let: Hvordan var det muligt, at en person, som havde overlevet Holocaust og alle
dets radsler, dvs. massive psykiske belastninger, havde veret i stand til at vende
tilbage til et normalt liv og fortsat oplevede sundhed og velbefindende?

Svaret var ifglge Antonovsky (1987), at sundhed og sygdom ikke er hinan-
dens modsatninger. I stedet ser han menneskets liv som et kontinuum, hvor
man hele tiden bevager sig frem og tilbage pa en akse, som spander fra rask til
syg — men hvor man altid naturligt vil sege mod den raske ende. Livet er ingen
dans pa roser, men en verden fuld af stress, farer og udfordringer. Antonovsky
beskrev dette med metaforen “Livets flod”, hvor alle efter bedste evne forsgger
at krydse floden eller at holde sig flydende i vandet for pd den made at undgi
sygdom eller ded (frit fortolket af Eriksson og Lindstrom 2008). Se figur 1.2.

Salutogenese betyder “det, som skaber sundhed” (salus (lat.) = sundhed). Be-
grebet er dermed klart forskelligt fra patologien (patogenese) (pathos (gr.) = lidel-
se) og det biomedicinske perspektiv, som primart fokuserer pi sygdom, symp-
tomer, risikofaktorer og livsstil, men ikke medtanker individets ressourcer. I
modsatning til patogenesen satter det salutogene perspektiv fokus pa, hvordan
det enkelte individ er i stand til at hdndtere et liv fuldt af stress, farer og udfor-
dringer, dvs. vedkommendes evne til at tackle de mange indre og ydre udfordrin-
ger (stressorer), man som individ ikke kan undga at mede livet igennem. Stress
og sygdom kan dermed ikke bare overvindes, men kan ogsa have positive konse-
kvenser, forudsat at det enkelte individ har de nedvendige forudsatninger for at
mestre situationen. Det er den enkeltes indstilling til tilvaerelsen og made at se
dens udfordringer pa, som er bestemmende for, om han eller hun i forbindelse
med en belastning i livet ender med at bevaege sig mod sundhed eller sygdom.

Hovedbegrebet indenfor teorien om salutogenese er Sense of Coberence (SOC)
eller Oplevelse af sammenheng. Antonovsky (1987) beskrev SOC pé folgende made
(let omskrevet, egen oversazttelse):

Oplevelsen af sammenhang udtrykker, i hvilken udstraekning man har en vidt
udbredt og varig dynamisk fglelse af tillid til, at de indre og ydre stimuli, man
mgder livet igennem, er strukturerede, forudsigelige og forstielige; at man har de
ngdvendige ressourcer til at hindtere de krav, disse stimuli stiller; og at disse krav

er udfordringer, som det er vaerd at investere og engagere sig 1.
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SOC bestir af tre komponenter (Antonovsky 1987):

®  Meaningfulness (meningsfuldhed)
Den vigtigste komponent, der handler om motivation. Synes individet,
dette problem er vaerd at investere tid og kraefter pa? Er det en udfordring,
han/hun vil satse pd at klare?

® Comprehensibility (begribelighed)
Den kognitive komponent. Kan individet forstd, hvad problemet handler
om? Er det logisk, tydeligt og forventeligt?

® Manageability (hindterbarhed)
Den mere praktiske komponent. Har individet tiltro til, at han/hun har
de ressourcer, som er ngdvendige for at klare problemet - enten alene eller
via hjalp fra sociale netvaerk?

Eriksson og Lindstrom (2005) beskriver SOC som en personlig made at teenke,
vare og agere pd. Som en kombination af evnen til at forstd sin situation, at
kunne finde en mening til at komme videre og at have de ngdvendige indre og
ydre forudsatninger til at gore det.

Antonovsky udviklede et instrument (sporgeskema) til at mile SOC. Senere
undersggelser har vist, at der er en sammenhang (association) mellem SOC og
oplevelsen af egen sundhed, velbefindende og livskvalitet. En “hgj SOC” vil fx
betyde, at en kvinde, som bliver diagnosticeret med en kronisk sygdom, vil vare
i stand til at se sygdommen som en udfordring, hun kan forholde sig til; som
hun mener at have forudsztninger for at kunne laere at hindtere; og som hun er
motiveret for at investere sine krafter 1.

Antonovskys tanker om et kontinuum, hvor man hele tiden bevager sig pa
aksen mellem at vare rask og syg understotter tilsvarende muligheden for at
kunne opleve velbefindende og god livskvalitet pa trods af sygdom. At have fo-
kus pa det salutogene kan pa samme mdde anvendes i forbindelse med sygdom
eller tilskadekomst, hvor man i sd fald bade som individ og behandler koncen-
trerer sig om at fremhave og understotte det, personen rent faktisk kan gore - i
stedet for primart at have blikket rettet mod det mindre sunde og de manglende
feerdigheder. Tank fx pa personer med store fysiske begraensninger, som mod
alle odds er i stand til at leve et godt og meningsfyldt liv.
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At fremme sundhed og forebygge sygdom

Sygdomme som kraft, hjerte-kar-sygdomme, apopleksi, kroniske lungesygdom-
me og diabetes kaldes folkesygdomme. Krasnik (2004) definerer folkesygdomme
som sygdomme med en stor udbredelse - ofte navnes en forekomst pd minimum
én procent af befolkningen - og med alvorlige omkostninger for bide individ og
samfund. I Danmark og de fleste andre vestlige lande er der gennem de seneste
artier sket et vaesentligt fald i antallet af tidlige dedsfald pga. de store folkesyg-
domme, og samtidig er der nu bedre mulighed for bade at forebygge og behandle
disse sygdomme via evidensbaserede/videnskabeligt anerkendte metoder.

Bade for den enkelte og for samfundet kan det i hgj grad sundhedsmassigt
savel som gkonomisk betale sig at forsgge at hindre udbredelsen af de ikke-
smitsomme sygdomme. Hvis man forst s@tter ind, nar en sygdom er udviklet,
skal behandlingen nemlig bade rettes mod at sege at undga, at den udvikler sig
yderligere, og mod at undgad komplikationer, som kan resultere i mere omfat-
tende og langvarige behandlingsforlgb. Dette kraver som alt andet omhyggelig
dokumentation og planleegning (Jordan et al. 2008).

Folkesundhedsprogrammer

Madl, strategier og forslag til indsatser indenfor folkesundhedsomradet kan fx
formuleres i sakaldte forebyggelses- eller folkesundhedsprogrammer. Det for-
ste danske folkesundhedsprogram blev udarbejdet 1 1989 og det seneste med
titlen “Sundere liv for alle” 1 2014 (Regeringen 2014). Programmerne er baseret
pé epidemiologiske data om befolkningen, bade de samlede tal for sundhed og
sygdom, ulighederne mellem forskellige grupper i befolkningen og mellem be-
folkningen i Danmark og andre lande.

Et folkesundhedsprogram skal efterfolgende omszttes til konkrete initiati-
ver og implementeres pa alle niveauer i samfundet, sidan at der ideelt skabes
en samlet national strategi for behandling, sygdomsforebyggelse og sundheds-
fremme. Samtidig er det forskellige aktorer, der skal pa banen, afhangigt af hvil-
ke faktorer og aspekter i udviklingen af sundhed og sygdom man gnsker at pa-
virke. Mens determinanter for sundhed, fx uddannelse, bolig- og arbejdsforhold
frem for alt kraver politiske beslutninger, er risikofaktorer for sygdom typisk en
opgave for det enkelte individ eller en mindre gruppe i samarbejde med forskel-
lige sundhedsprofessionelle. Det kan fx vare sygeplejersker, kliniske diatister
eller fysioterapeuter med specialkundskab indenfor pleje og behandling af en
sygdom, der vejleder og informerer patienter og borgere om sunde valg og sund
levevis. Baseret pa de retningslinjer, som er truffet af sundhedsmyndighederne,
treeffer de praktiserende leeger desuden beslutning om behovet for at screene for
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og/eller behandle de risikofaktorer, der senere eventuelt kan fore til udvikling af
egentlig sygdom.

Strategier til forbedring af folkesundheden

En systematisk monitorering af befolkningens sundhedstilstand udger saledes
en vigtig del af grundlaget for, hvilke indsatser politikere og andre valger at
ivaerksatte. Hvis gnsket er at fremme hele befolkningens sundhed, er det vigtigt,
at der etableres en rakke forskellige tiltag, sadan at de enkelte individer og grup-
peri“Livets flod” (figur 1.2.) hjelpes ud fra de behov, de har, og hvorifloden, de
befinder sig (Eriksson og Lindstréom 2008).

Figur 1.2. Sundhed i Livets Flod. (Eriksson og Lindstréom 2008. Gengivet med forfatte-
rens tilladelse).

Figur 1.2 beskriver forskellige strategier til at skabe sundhed, velbefindende og
god livskvalitet:

® Behandling - hvor man afventer, at en sygdom eller skade har udviklet sig,
inden man tager initiativ til at forsgge at genoprette sundheden.

® Protektion - hvor myndighederne sgger at beskytte befolkningens sundhed
ved hjalp af “sikkerhedsnet”, som fx regler for opbevaring af fedevarer,
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pibud om brug af sikkerhedssele, forbud mod rygning i det offentlige
rum og etablering af cykelstier og fodgangerovergange.

® Pravention - hvor myndighederne soger at forebygge, at sygdom/skade op-
star, ved at tilbyde individer og grupper “svommeveste”, fx tilbud om re-
gelmassige berneundersggelser, vaccinationer og screeninger.

® Sundhedsundervisning/oplysning - hvor individer og grupper via informati-
on og samtale med sundhedsprofessionelle “lerer at svomme”, dvs. opnir
storre viden og oget health literacy (se nedenfor), og dermed bliver bedre i
stand til at treffe egne (sunde) beslutninger.

® Health Promotion/sundhedsfremme — hvor man med udgangspunkt i FN’s
erkleering om menneskerettigheder (FN 1948) ser det enkelte individ som
en aktivt handlende deltager i eget liv og sundhed. Sundhedsprofessionel-
le og politikere skal derfor primart legge tilrette for at fremme individets
muligheder for at kunne traffe sunde valg og beslutninger, fx ved at gore
sunde produkter mere tilgengelige og prismassigt overkommelige.

I Danmark har folkesundhedsarbejdet de senere ar haft fokus pa de sikaldte
KRAM-faktorer: Kost, Rygning, Alkohol og Motion (Det Nationale Rid for Fol-
kesundhed 2006). Sygdomme relateret til disse risikofaktorer har varet direkte
arsag til en vaesentlig andel af for tidlig ded 1 Danmark gennem mindst 15 ar
(Eriksen et al. 2016). Sygdomme som folge af mindre sund kost, rygning, et stort
alkoholforbrug og begranset fysisk aktivitet har en betydelig social slagside og
rammer frem for alt den mindre velstillede del af befolkningen. Las mere i Ka-
pitel 5. Samtidig har denne gruppe ofte mindre uddannelse, noget som satter

fokus pad begrebet health literacy og behovet for at tanke dette ind i folkesund-
hedsarbejdet.

Health literacy - at kunne treffe sunde beslutninger

Mange forsgger at bidrage til at forbedre befolkningens sundhed. Oplysning
og information sker bade via kommercielle, faglige og offentlige medier som
TV-kanaler, ugeblade, fagblade og diverse hjemmesider. Myndighederne prover
desuden at hjzlpe borgerne med at finde frem til de sunde produkter, bl.a. ved
at satte etiketter pd udvalgte fodevarer (fx @kologi- og Noglehulsmarket). Ved
diagnose af en kronisk sygdom tilbydes egentlig sundhedsundervisning, hvor
de pigzldende patienter enten individuelt eller i grupper fir oplering i, hvor-
dan de bedst muligt handterer deres sygdom, og hvilke advarselssignaler de skal
vare opmarksomme pa.
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Trods mange ars intensiv sundhedsoplysning fra bl.a. Sundhedsstyrelsen og
patientforeninger, samt en lang rakke afgifter, pabud og forbud, som i forening
skulle forbedre folkesundheden, er det imidlertid langt fra alle borgere, der traef-
fer de sunde valg og lever svarende til myndighedernes anbefalinger. Den digita-
le udvikling betyder desuden, at befolkningen i stort omfang bombarderes med
reklamer for bide sunde og usunde produkter, ligesom internettet flyder over
med hjemmesider, der giver forslag til et vaeld af alternative mader at leve pa.

Dette har gget opmarksomheden pad begrebet health literacy. At vaere “literate”
betyder at kunne lase og skrive, dvs. at health literacy direkte oversat betyder “at
kunne (laese og skrive) sundhed”. P4 dansk bruges begrebet sundbedskompetence
(Sundhedsstyrelsen 2009; Terkildsen 2016). Begrebet er under stadig udvikling
og findes i mange betydninger. Nedenstiende er eksempler pd en relativt smal
og en meget bred definition:

® Evnen til at kunne modtage, bearbejde og forsta enkel sundhedsinforma-
tion, som er ngdvendig for at kunne traffe passende sundhedsmassige
beslutninger (US Department of Health 2010, egen oversattelse).

® Evnen til at kunne traffe sunde beslutninger i hverdagen - i hjemmet, i
samfundet, pa arbejdspladsen, i sundhedsvasenet og pa den politiske are-
na. En kritisk mestringsstrategi, som gger kontrollen over egen sundhed,
evnen til at sgge information og at tage ansvar (Kickbusch, Wait og Maag
2005, egen oversattelse).

Ifolge Sundhedsstyrelsen (2009) er den rede trad i de mange definitioner af he-
alth literacy individets mulighed for at kunne tilegne sig og kritisk anvende infor-
mation om sundhed til at opnd kontrol over eget liv og de forhold, som pavirker
vedkommendes sundhed.

Nutbeam (2000) inddelte literacy, dvs. forskellige individers lase- og skrive-
feerdigheder, i tre niveauer, som beskrevet i tabel 1.1.
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Tabel 1.1. Nutbeam’s (2000) tre niveauer af literacy. Egen tolkning i forhold til health

literacy.

Literacy niveau

Betydning for health literacy

Funktionelt niveau

Har tilstreekkelige elementzre lese- og
skrivefeerdigheder til at kunne fungere
effektivt i hverdagssituationer.

Her er man primeert i stand til at folge lzegens
mundtlige anvisninger eller ggre det, der star pa
etiketten pa medicinglasset eller i en kort skriftlig
information, fx efter en operation.

Interaktivt niveau

Kan identificere og forstd meninger fra
forskellige former for information og kan
omsatte og anvende denne information i
andre situationer.

Her kan man anvende information, man har last
eller lzert i en anden sammenhang. Man har sle-
des opnaet en dybere forstdelse af informationen
og kan overfgre den til andre forhold.

Kritisk niveau

Kan analysere information pa en kritisk
made og anvende informationen til at fa
stgrre kontrol over sin livssituation.

Her har man et tilstreekkeligt uddannelsesniveau til
at kunne finde, granske og forholde sig kritisk til

den information, man fx meder p& internettet. P&
den made har man mulighed for at vaelge informa-

tion fra eller til og dermed opna mere kontrol med
sin situation.

Internettet er blevet en popular og voksende kilde til at skaffe sig information
om sundhed. Brug af internettet kraever imidlertid, at den pigaldende eristand
til kritisk at kunne vurdere den information, som et stort antal hjemmesider
og et vaeld af reklametilbud lagger ud. Hertil kreeves, at leseren bide kan vur-
dere de identificerede tekster i forhold til trovaerdighed og kvalitet og samtidig
har tilstraekkelige computerfardigheder til at kunne vurdere, hvilke eventuelle
tilbud han/hun tilmelder sig. Som det fremgar af tabel 1.1 kraever dette blandt
andet, at man via sin skolegang har erhvervet et sdkaldt kritisk niveau - og der-
med hojere health literacy.

Begrebet E-health literacy defineres som “en persons faerdigheder i at soge, fin-
de, forstd og vurdere sundhedsinformationer fra elektroniske kilder og anven-
de dem til at lgse problemer relateret til sundhed” (Svenningsen og Fredskild
2017) eller som “evnen til at kunne samle og pa en hensigtsmassig made be-
arbejde sundhedsinformation hentet online “ (Werts og Hutton-Rogers 2013,
egen oversattelse). Sidstnavnte forfattere beskriver bide uddannelsesmassige,
tekniske, sproglige og kulturelle barrierer for brug af internettet til at formid-
le sundhedsinformation - og dermed en oplagt risiko for voksende ulighed i
sundhed, medmindre onlineteksterne tilpasses omhyggeligt til laserne og deres
forudsatninger. Ovennavnte har bl.a. relevans for den stigende anvendelse af
telemedicin i sundhedsvasenet.

Der har varet stort fokus pa health literacy de seneste 15-20 ar. Der er bl.a.
brugt megen tid pa at definere begrebet og pa at udvikle instrumenter, der kan
mile borgere og patienters grad af health literacy. Formalet med en sidan ma-
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ling er, at sundhedsprofessionelle og andre faggrupper pa den made fir bedre
mulighed for at tilpasse niveauet i informationen/undervisningen til den enkel-
te patient. Som anfert ovenfor vil kendskab til specielt sirbare gruppers health
literacy-niveau dog nappe i sig selv kunne lgse uligheden i sundhed. Det vil ikke
alene kraeve, at underviseren bl.a. bruger mindre komplicerede ord og setninger
i tale og skrift for at tilpasse sin information til et mindre uddannelsesniveau,
men ogsd at vedkommende tilpasser den til patientens mulige anderledes so-
ciale og kulturelle normer. Begreber som patient-centreret kommunikation (at un-
dervisning og kommunikation tager udgangspunkt i patientens spergsmal og
behov) og kulturel kompetence (at underviseren sporger sig frem og forsgger at
tilpasse undervisningen til mulige anderledes traditioner og normer) skal derfor
ogsa inddrages aktivt i al sundhedsinformation. Som den danske filosof Seren
Kierkegaard (1813-1855) s smukt formulerede det:

For i sandhed at kunne hjalpe en anden m4 jeg forstd mere end han,
men dog forst og fremmest forsta det, han forstar (Kierkegaard 1962).

Opsummering

Mens sundbed relaterer til det enkelte individ, beskriver begrebet folkesundhed
befolkningens samlede sundhedstilstand, og folkesundbedsarbejde, hvad samfun-
det gor for at beskytte og fremme befolkningens sundhed. Efter etableringen af
WHO i 1948 @ndrede synet pd sundhed sig radikalt, sidan at det nu bade om-
fattede fysisk, psykisk og socialt velbefindende. Dette betod gget opmarksom-
hed pa andre faktorer af betydning for sundheden, ikke mindst miljefaktorer,
livsstil og levevilkir, og forte til et skift fra et biomedicinsk til et socialmedicinsk
perspektiv pd sundhed og sygdom. Individets forudsztninger og psykosociale
miljo samt evne til at hindtere stress kom i fokus, bl.a. i teorien om Salutogenese:
hvordan et individ klarer at hindtere et liv fuldt af stress, farer og udfordringer
og fortsat oplever sundhed og livskvalitet.

Zndringen af sygdomsbilledet fra en overvagt af akutte til kroniske sygdom-
me betgd desuden, at der blev behov for at sztte folkesundhedsarbejdet i system
og at udvikle en rakke forskellige strategier til at forebygge sygdom og fremme
sundhed. Tilsvarende kom der gget opmarksomhed p4, hvordan sundhedsin-
formation til de mest sarbare grupper i befolkningen bedst kunne tilpasses til
de pagaldende individers forudsatninger (health literacy).
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Refleksionsspagrgsmal

® Forstdelse af sygdom og sundhed udvikler sig over tid. Beskriv,
hvordan man i dag forstir og prioriterer sygdom og sundhed in-
denfor dit arbejdsomrade.

® Hvordan ser du koblingen mellem din profession og folkesundhe-
den i Danmark?

® Hvordan og i hvilken udstraekning indgir begreberne patogenese
og salutogenese i dit arbejde?

® Huvilken hensyn og tiltag indenfor dit fagomride vil kunne med-
virke til at fremme for borgernes muligheder for at treffe sunde
beslutninger?
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