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Forebyggelse af folkesygdomme

- strategiske udfordringer

Afdelingschef Lars Iversen

Ribe Amt, Psykiatri- og sundhedsomradet

Omfattende - og i et historisk perspektiv - hurtige zendringer i
sociale og skonomiske levekar har igennem de seneste 100 ar
oget middellevetiden markant og zendret sygdomsmenstret
fra at veere domineret af smitsomme sygdomme til, at det nu
er de store velkendte kroniske folkesygdomme, der domine-
rer. Dette skifte har kraevet lobende 2ndringer i sundhedspo-
litikken og sundhedsvzesenet. Fokus er i disse r primeert ret-
tet mod helbredsbelastende former for livsstil sisom rygning,
darlig kost og manglende fysisk aktivitet Dette er ingen tilfzl-
dighed eller udtryk for et moralsk valg. I Ugeskriftets tema-
numre om folkesygdomme er det dokumenteret, hvor stor
betydning netop disse faktorer har for utallige sygdommes
udbredelse, behandling og prognose.

Forebyggelse modes ofte med skepsis med hensyn til, om
det overhovedet er muligt at zendre befolkningens livsstil gen-
nem forebyggende initiativer. Denne skepsis kan bygge pa
dagligdags kliniske erfaringer med patienter, der ikke folger
rad om endring af livsstil, eller forbud, der abenlyst overtrz-
des. Et serlig forkeetret omrade har varet brede oplysnings-
kampagner, hvis nyttevirken der jeevnligt rejses tvivl om.

En del af denne skepsis ma efterhdnden betegnes som
ikkeevidensbaseret. Forebyggelsesforskningen gennem de se-
neste par artier giver efterhdnden mere fast grundlag for vur-
dering af effekten af forebyggende indsats. Det gzelder for ek-
sempel indsatsen pa ulykkes-, alkohol- og tobaksomradet.

Den forebyggende indsats skal ses i sammenhang med det
ovrige sundhedsvasen. Dette er ikke ensbetydende med, at
forebyggelsen blot er en forleengelse af sundhedsvasenets ov-
rige indsats. Forebyggelsen er et felt med sine egne udfordrin-
ger og repreesenterer en radikalt anderledes made at forholde
sig til sundhedsproblemer pa. Anerkendes dette ikke, vil den
forebyggende indsats forblive af marginal betydning.

I sundhedsvzasenet er perspektivet patientorienteret. Det dre-
jer sig om behandling af individer og forbedring af deres helbred.

Valg og @ndring af livsstil er ikke kun et individuelt anlig-
gende. Livsstil udvikles i en gensidig pavirkningsproces mel-
lem personen og kollektivet (familie, skole, arbejdsplads, for-
eninger, lokalsamfund). Forebyggelsen m4 derfor forholde sig
til bade det individuelle niveau ved at szette den enkelte i
stand til at udvikle en sund livsstil og det kollektive - eller so-
ciale - niveau ved at skabe rammer, der netop ger dette muligt
for den enkelte [1].

I denne artikel belyses de strategiske udfordringer for fore-
byggelsen med udgangspunkt i, at indsatsen kan rettes bade
mod den enkelte og mod kollektivet, og der fokuseres pa
forebyggelse af folkesygdomme, hvor livsstil spiller en ve-
sentlig ztiologisk rolle.

Den individrettede forebyggelse

Den individrettede indsats omfatter typisk sundhedsoplys-
ning, rddgivning og treening i livsstilseendringer, patientud-
dannelses- og rehabiliteringsprogrammer, hvor man skraed-
dersyr indsatsen i forhold til den enkelte, og hvor man direkte
treener og understotter adfeerdsendringer. Forebyggende me-
dikamentel eller kirurgisk behandling vil ofte veere en del af
disse programmer. Denne type forebyggelse rettes i modszt-
ning til generelle oplysningskampagner, kun mod personer
med forhejet risiko for sygdom, personer med tidlige tegn pa
sygdom eller patienter. Indsatsen kaldes ofte hejrisikointer-
vention.

I de senere ar er der udviklet en betydelig teoretisk og
praktisk indsigt i, hvorledes man kan rddgive om livsstilszen-
dringer. Specielt pa rygeomradet er man langt fremme. Ved
hjelp af systematiske ridgivningsprogrammer og brug af ni-
kotinsubstitutionsprodukter kan varigt rygeopher oges fra ca.
3%, som er den typiske spontane ophershyppighed, til cirka
20% [2]. Denne dokumentation er grundlaget for indforelse
af et landsdeekkende system af rygeafveenningsklinikker i
England.

P4 rehabiliteringsomradet gores der ogsa fremskridt i disse
ar. Det gelder for eksempel hjerterehabilitering og rehabilite-
ring af patienter med kronisk obstruktive lungelidelser. Vi vil i
de kommede ar se en bred vifte af rehabiliteringsprogrammer
for alle vesentlige kroniske sygdomme som en integreret del
af behandlingen af kroniske patienter [3, 4].

Den afgorende udfordring for den individrettede indsats er
ikke kun at opna umiddelbare adfzrdsendringer, men at fast-
holde dem pa lang sigt. Tilbagefald er velkendte fra vaegtkure
og rygestopkurser, hvilket understreger det begrensede fore-
byggende potentiale, der er i den individrettede indsats. Uden
endringer i personens omgivelser, der understotter adfzerds-
endringerne - f.eks. gennem udbud af fedtfattige fodevarer,
rogfrie miljoer, lokale motionsmuligheder - er det vanskeligt
at forestille sig markante effekter. Den individrettede forebyg-
gelse forudsztter siledes den kollektivrettede indsats for at fa
optimal effekt [5].

Fordelene ved den individuelle forebyggelse er dbenlyse.
Indsatsen og resurserne koncentreres om personer med hoj
risiko. Personer med lav risiko lades i fred.
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Tabel 1. Skennet effekt af forskellige strategier til reduktion af rygning. Hvor
mange nds? Og med hvilken effekt? Udarbejdet pa grundlag af [9].

Hvor
mange Hvilken
Strategi Metode nas? effekt?
Oplysning Skoler . St
Massemedier ++++ ++
Individuel hjeelp til rygeophar Nikotinprodukter ++ 4+
Rédgivning ++ +
Lovgivning Salgsrestriktioner ra— .
Ragfrihed:
offentlige omrader A+ S+
arbejdspladser e+ ++
@konomi Afgifter bt At
Implementering Nationale programmer — ++++ o+
case-by-case ? ?

Antal + angiver veerdien pa en 5-punkts ordinalskala, hvor + er mindste veerdi og
+++++ er hgjeste veerdi.

Problemet er, at der sjeeldent er nogen veldefineret graense
for, hvornar risikoen er forhejet. Det er undtagelsen, at der er
en teerskelveerdi, der kan afgreense personer med og uden ri-
siko for en given sygdom. Risikokurven er szedvanligvis stadig
voksende i takt med oget eksponering. Selv personer med lav
eksponering vil kunne nedsztte deres risiko yderligere. Ved
den individrettede intervention, hvor der fokuseres pa en ar-
bitreert valgt hejrisikogruppe, nds kun en mindre del af den
samlede population, der er under risiko, og denne haejrisiko-
gruppe bidrager kun med en mindre del af den samlede syge-
lighed, der er forbundet med risikofaktoren.

Et eksempel pa dette forhold er fysisk aktivitet. Beregnin-
ger efter Prevent-modellen viser, at hvis hele befolkningen
oger sit fysisk aktivitetsniveau og bliver lidt mere aktiv pd alle
niveauer, reduceres antallet af dedsfald af iskeemisk hjertesyg-
dom blandt danskere under 65 &r med 20% [6]. Hvis det kun er
den helt inaktive gruppe, der oger sit aktivitetsniveau, er re-
duktionen pé under 5%. Potentialet er derfor storre i den kol-
lektive forebyggelse.

Problemet er til gengzld, at det kan vere meget vanskeligt
at reducere en hel befolknings risiko. Set fra den enkeltes side
vil en 2ndring i for eksempel kolesterolniveauet kreeve en
stor indsats, samtidig med at gevinsten i form af nedsat abso-
lut risiko for at f3 hjertesygdom ofte vil vere beskeden - det
sakaldte preeventive paradoks.

Den kollektive indsats
Den kollektive indsats - ofte betegnet community action - er ret-
tet mod sociale systemer, og indsatsen har til formal at endre
den méde, hvorpa de fungerer og dermed vilkdrene for det
enkelte individ. Det kan ske gennem lovgivning, afgifter og
tilskud, byplanlegning, regulering af markedet osv. Denne
type interventioner, der rammer hele befolkningen uanset ri-
siko, kaldes ofte masseintervention.

De historiske erfaringer med effekten af sidanne indgreb
er ganske stor. Et sliende eksempel er forhojelse af de danske
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spiritusafgifter under forste verdenskrig, der medforte en re-
duktion i alkoholforbruget pa 90% inden for ganske fa méne-
der. Forekomsten af alvorlige alkoholskader forsvandt ligele-
des. Det geelder for eksempel delerium tremens og levercir-
rose [7]. Man kunne have forventet, at netop alkoholikeres
forbrug ikke blev pavirket specielt af afgiftsforhejelsen, men
det var ikke tilfzeldet. Det var hele den danske alkoholkultur,
der blev torlagt, og det reducerede ogsa misbruget og de al-
vorlige skader.

P4 videnskabeligt plan er der eksperimenteret en del med
kollektiv forebyggelse. Szerlig inden for forebyggelse af hjerte-
kar-sygdomme har der vaeret gennemfort en rekke storstilede
forseg med kollektivintervention. Erfaringerne har ikke vaeret
specielt opmuntrende. Her teenkes for eksempel pd Nordkare-
lien-projektet, Stanford Five-City-projektet, Minnesota Heart
Health Program og Heart Beat Wales [8], hvor man har segt at
pavirke livsstilsfaktorer som kost og rygning i lokalsamfund
for herigennem at forebygge hjerte-kar-sygdomme. I bedste
fald har man kunnet se en positiv udvikling i interventions-
omriderne, men det samme har veret tilfeeldet i kontrolom-
raderne. Den malrettede intervention synes sledes i bedste
fald kun at have haft en marginal og midlertidig betydning for
sygdomsudviklingen, der ojensynlig har veret styret af bag-
vedliggende forhold, der har veret fzlles for bade interven-
tions- og kontrolomraderne.

I fortolkningen af disse forseg er det vigtigt ikke at affaer-
dige dem, men tveertom anskue dem som led i en historisk lz-
reproces, hvor man gennem negative fund har faet stadig
mere indsigt i, hvad der skal til for at skabe zndringer.

Inden for tobaksomradet - som er den moderne forebyg-
gelses frontomrade - er specielt amerikanerne efterhdnden
ndet sa langt, at det er muligt pa et videnskabeligt grundlag at
vurdere potentialet i forskellige forebyggelsesstrategier [9]. Af
Tabel 1 ses for eksempel, at skatter og restriktioner er mere ef-
fektive end individrettede indsatser med hjelp til rygeopher.

En forebyggelsespolitik som den danske, der i revis har
bygget pa oplysning, slar forholdsvis langsomt igennem.
Kombineres politikken med andre tiltag - f.eks. lovgivning
mod passiv rygning - bliver effekten storre. Fojes okonomiske
virkemidler til, opnés der yderligere effekt. Det ses ogsa, at
indferelsen af en samlet politik pa omradet formentlig virker
bedre end en gradvis introduktion af de forskellige strategier.
En flerstrenget indsats pa kollektivt niveau er derfor at fore-
treekke. Og dette er formentlig baggrunden for de skuffende
resultater fra de store hjerte-kar-interventionsstudier. Inter-
ventionen har varet for spredt og svag til, at man med rime-
lighed kan forvente nogen synderlig effekt pa sygeligheden.

Diskussion

Valget mellem den individrettede og den kollektive forebyg-
gelse ma foretages ud fra en konkret vurdering. Den individ-
rettede intervention forudsatter, at man rent faktisk kan
screene befolkningen og er i stand til at forebygge yderligere
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udvikling i risiko eller sygdom. Den kollektive forebyggelse
forudseetter kendskab til risikofaktorer og til metoder, hvorpa
man kan pavirke disse faktorers fordeling i befolkningen. Pa
brystkraftomradet kan vi gennemfore en hgjrisikointerven-
tion, men det er ikke muligt at lave masseintervention. Pa lun-
gecanceromradet forekommer masseintervention mest hen-
sigtsmeessigt, fordi vi kender risikofaktoren og kan gere noget
ved dens fordeling i befolkningen, hvorimod der ikke er me-
get potentiale i at screene for lungekreft, da vi ikke kan be-
handle den med szrlig stor effekt, selv om den bliver opdaget
tdligt.

Erfaringerne med forebyggelse af pludselig uventet spad-
bernsded i 1990°erne er lererige. I betragtning af at fore-
komsten af disse dedsfald typisk var pa 1-2%. af alle nyfodte,
kunne det synes oplagt at velge en hejrisikostrategi, dvs.
screene alle nyfedte og intervenere over for bern med hoj
risiko. Problemet var, at man ikke kendte til risikofaktorer hos
bernene, og at man derfor ikke kunne screene. Lasningen pa
problemet blev masseintervention i form af oplysning om
sovestilling til alle forzldre, og dedeligheden blev reduceret
med mere end 80% i lobet af en meget kort periode [10].

Der er saledes ingen strategi, der a priori er at foretreekke.
Valg af strategi ma bero pa en konkret afvejning af fordele og
ulemper. Givet er det dog, at en prioritering til fordel for den
individuelle intervention pa kort sigt kan - athaengigt af syg-
dommen - give gevinst i form af nedsat dedelighed, hojere
livskvalitet og formentlig nedsat brug af sundhedsvaesensydel-
ser. Da interventionen ikke forholder sig radikalt til forekom-
sten af risikofaktorerne, bliver der imidlertid tale om sisyfos-
arbejde. Der vil hele tiden blive nye hejrisikopersoner. Den
individrettede forebyggelse ma derfor hele tiden udvikles pa-
rallelt med den kollektive forebyggelse. En indsats for at
undga rygning blandt unge vil forst sld igennem i dedelighe-
den om 20-40 &r, hvorimod en indsats blandt rygende hjerte-
patienter vil nedsztte deres dodelighed markant inden for det
narmeste ar.

Ulemperne ved den kollektive forebyggelse er ogs til at fa
oje pa. Den drejer sig om at zendre etablerede sociale normer
og adfeerdsmenstre. Den antaster skonomiske serinteresser
som tobaks-, fadevare-, drikkevare- og reklameindustrien.
Den kollektive forebyggelse er derfor af natur kontroversiel,
og dens gennemforelse vil hele tiden vere underkastet politi-
ske, okonomiske og administrative prioriteringer fra Folketin-
get helt ud til hver enkelt skole, arbejdsplads eller kommune.
Den kan derfor kun gennemfores, hvis den hviler pa en bred
folkelig forstaelse, videnskabelig indsigt og sundhedspolitisk
vision og engagement.

Korrespondance: Lars Iversen, Psykiatri- og Sundhedsomrédet, Ribe Amt, Sorsig-
vej 35, DK-6760 Ribe.
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