Grunnleggende strategivalg
i forebyggende helsearbeid

AV -STEINAR KROKSTAD

Vi leger forholder oss som oftest til pasienter, og hjelper
individer med helse og sykdom. Nér vi tenker forebygging
er det som oftest enkeltpersoner vi har i hodet. I tillegg
bidrar den generelle samfunnsutviklingen og medisinpro-
dusentene til at vi kan ha vansker med 4 lgfte blikket ut av
konsultasjonene. Velstand fgrer med seg et gkende fokus pa
individuelle egosentriske behov (1), individuelle rettigheter
og vektlegging av individets frie valg (2). Medisinindustrien
designer medikamenter som er beregnet for brede andeler
av befolkningene i den rikeste og friske del av verden, og
bruker enorme summer pd markedsfgring mot leger (3).
Organspesialister understgtter «behovet» for medikamen-
ter i primar- og sekundarforebygging, og utarbeider ret-
ningslinjer som definerer go prosent av alle voksne s50-
aringer 1 normalbefolkningen «at risk» (4). Skulle vi ha kon-
sultasjoner med alle disse, hadde vi knapt hatt tid til en
eneste pasient med etablert sykdom. Det blir tydelig at
individrettet forebyggende helsearbeid som hovedstrategi
ikke er barekraftig.

Risikofaktorer

Det er blitt hevdet at risikofaktorer for individuell sykdom
og risikofaktorer for insidens av sykdom i befolkningen
(antall nye tilfeller per tusen per &r) er forskjellige (5). For &
komme pé sporet av risikofaktorer for sykdom hos individer
kan vi benytte fplgende spgrsmal: Hvorfor fikk denne pasien-
ten denne sykdommen pd dette tidspunktet? Svarene er vi kjent
med fra klinikken. Det dreier seg om livsstil og det vi finner
med kliniske undersgkelser, milinger, blodprgver og gene-
tiske analyser. Svart mye forskning er ogsi opptatt av hva
som karakteriserer individer. Gjennom kasus-kontroll- og
kohortstudier i epidemiologien finner vi relativ risiko for
individer med visse karakteristika. Svarene gir hypoteser
om forebygging, og hip om at hvis vi fjerner risikofaktoren
kan vi eliminere sykdommen. Men metodene har en viktig
begrensning. Hvis alle eller svart mange i befolkningen er
eksponert for helseskadelige forhold, vil disse forholdene
ikke bli avdekket i studiene. Det finnes ingen kontrast-
gruppe. Hvis alle roykte, ville lungekreft kunne bli klassifi-
sert som en genetisk sykdom. Dermed kan sosiale og

gkonomiske forhold som preger samfunnet og som har
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betydning for helse, f§ mangelfull oppmerksomhet. Vi kan
nesten oppnd en komplett forstdelse for hvorfor sykdom
varierer mellom individer, men likevel ikke vare i nzrheten
av de viktigste folkehelsespgrsmal (5).

A avdekke risikofaktorer for insidens av sykdom i befolk-
ningen er en annen oppgave. Vi m4 stille et helt annet spgrs-
mél: Hvorfor er denne sykdommen s@ hyppig i denne
befolkningen? Vi nzrmer oss her forhold i samfunnet som
mange eller alle er eksponert for. Geoffrey Rose pekte p4 at
normalfordelingen av risikofaktorer ofte er parallellfor-
skjgvet hvis vi sammenligner populasjoner (ricur 1) (5).
Figuren tyder pd at det 4 bo i et moderne bysamfunn
sammenlignet med 4 boien primitiv nomadekultur, kan ha
alvorlige konsekvenser for biologiske prosesser som regule-
rer blodtrykk for alle mennesker som bor der.

To ulike forebyggingsstrategier

Risikofaktorer for individuell sykdom og risikofaktorer for
insidens av sykdom i befolkningen har hver sin korrespon-
derende forebyggingsstrategi. Det er med andre ord i prin-
sippet to forskjellige metoder som benyttes i forebyggende

FIGUR 1. Normalfordeling av systolisk blodtrykk fra to populasjoner
(hentet fra 5).

0-=---= o Kenyon nomads
® London civil servonts

230

20

! 10 /.

. ! L L Vg :
| 60 80 100 120 140 160 180 200
| SYSTOLIC B.P.(mm.Hg)




B

Hgyrisikometoden, rettet mot individer
Styrker

e Adekvat for individet

e Individet kan motiveres

e Leger er motivert

o Kost-effektiv bruk av ressurser

e Fordel/ulempe ratio positiv

Populasjonsmetoden, rettet mot individer
Styrker

e Radikal, reduserer de tilgrunnliggende arsaker

e Pavirker ofte sosiale forhold alle er eksponert for
e Stort potensial for befolkningen

o Effektiv pa adferd

TABELL 1. Hpyrisikometodens- og populasjonsmetodens styrker og svakheter.

og helsefremmende arbeid: Hgyrisikometoden og befolk-
ningsmetoden (TaBeLL 1). Hgyrisikometoden retter seg mot
enkeltindivider eller spesielle utsatte grupper i befolk-
ningen. Dette er helse- og sosialtjenestenes arbeidsmetode,
der vi gjennom konsultasjoner, screening og helseunder-
spkelser avdekker risiko og gjgr tiltak pd denne bakgrun-
nen. Her kan mye oppnés for den enkelte hvis man greier &
skape endring. Metoden framstér som adekvat for pasienter
som er eller blir opplyst om sin risiko, og de er derfor ofte
motiverte. Vi leger er motiverte, fordi vi har sett mange
skjebner blant pasienter med liknende risikobilder. Hvis
vi setter intervensjonsgrensen pé rett plass er dette ogsd
kost-effektiv bruk av ressurser og fordel-ulempe ratio blir
positiv (5).

Men forskning viser at for mange folkesykdommer har
slike tiltak liten effekt i befolkningen. Og hvorfor blir det
slik? Vi opplever i det daglige betydelige problemer og
kostnader med screening (6). Det & gi kolesterolsenkende
eller blodtrykksmedisiner kan defineres som palliative
tiltak eller utsettende behandling, og ikke radikal behand-
ling. Med det menes at behandlingen ikke angriper de
bakenforliggende 4rsakene til hgyt kolesterol eller hgyt
blodtrykk, og at de som fir behandling fortsatt er eksponert
for disse drsakene. Det hjelper lite 4 ta inn en og en pasient
pi kontoret, si lenge forholdene som skaper uhelse i
samfunnet ligger urgrt. Derfor har hgyrisikometoden et
begrenset potensial for bide pasientene og i populasjonen.
I tillegg har vi med vire metoder darlig effekt pé atferd,
fordi atferd er sosialt bestemt og svart avhengig av normer

i de sosiale miljpgene der pasientene lever (TABELL 1) (7).

Populasjonsmetoden har til hensikt 4 redusere helseskade-
lige forhold i samfunnet som pévirker helse. Lover som
regulerer helserelatert atferd er eksempler pa slike tiltak,
som rgykeloven, alkoholloven og vegtrafikkloven. Ofte
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Svakheter

e Problemer og kostnader med screening

e Palliative og utsettende — ikke radikal strategi
e Angiper ikke arsakene alle er eksponert for

e Begrenset potensial for individ og i populasjon
e Darlig effekt pa adferd

Svakheter

e Liten effekt pa hvert individ

e Lav motivasjon i befolkningen

® Lav motivasjon | helsevesenet

° |ndividuell frihet versus politiske og sosiale grep
® Krever modige politikere

reflekterer vi ikke over de svart viktige populasjonsbaserte
tiltak som er etablert i Norge nér vi diskuterer forebygging.
Tenk deg hvor mange trafikkrelaterte skader og dgdsfall vi
ville hatt i Norge hvis vi ikke hadde fartsgrenser. Den
lgpende politikken, som regulerer fysiske, sosiale og gkono-
miske forhold har stor betydning for folkehelsa. Popula-
sjonsmetoden kan kalles radikal, fordi tiltakene pavirker
risikofaktorer for insidens av sykdom, angriper de til-
grunnliggende 4rsakene til sykdom. Dette kan vare for-
hold alle i samfunnet er eksponert for. Tiltakene har et stort
potensial i befolkningen og er ofte effektive pa adferd
(jfr. rgykeloven eller vegtrafikkloven). Men denne metoden
har ogsa sine begrensninger. Den har relativt liten effekt pa
hvert individ, og dermed er ofte motivasjon lav blant folk.
[ tillegg medfgrer slike tiltak og slik lovgivning begrens-
ninger for den individuelle frihet. Dermed blir det ofte mye
politisk stgy ndr slike tiltak diskuteres, og vi havner midt i
den politiske verdidebatten (5). En effektiv folkehelsepoli-

tikk kan lett bli ofret i kampen for neste valgseier (TABELL 1).

Forebyggingens paradoks

Hgyrisikometoden kan vare effektiv nir det gjelder 4 fore-
bygge sykdom hos individer (for eksempel rgykeslutt for en
pasient), men har en begrenset effekt i populasjonen (stadig
starter nye ungdommer 4 rgyke). Populasjonsmetoden der-
imot, har liten effekt pd hvert enkelt individ (for eksempel
reduksjon av fartsgrensen pd strekningen du kjgrer til
arbeidet), men kan vare meget effektiv i befolkningen
(antall trafikkskader per &r pa strekningen). Dette forhol-
det har blitt kalt forebyggingens paradoks. I tillegg er det
ofte slik at det ikke er i gruppen med hgyest risiko at de
fleste sykdomstilfeller oppstdr, men fra gruppen med mid-
dels hgy risiko. Dette fenomenet skyldes at det ofte er et til-
nzrmet linezrt forhold mellom risiko og sykdom, og at de
fleste risikofaktorer er normalfordelte. Gruppen i befolk-

ningen med middels hgyest risiko er derfor mye stgrre 1
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FIGUR 2. [kke alle sykdomstilfeller kommer fra grupper med hpy
risiko. Ofte kan grupper med middels hpy risiko bidra til like mange
eller flere kasus pd grunn av gruppenes stprrelse.

antall. Sd selv om folk i denne gruppen har lavere risiko, blir
ethgytantall syke (F1cur 2). Dette er ogs forklaringen pi at
hgyrisikometoden ikke har szrlig god effekt. Deter bare de
med hgyest risiko over intervensjonsgrensen som kan
handteres i helsevesenet. Vi har ingen muligheter til 4 inter-
venere mot de store gruppene med middels risiko uten 4 fa
alvorlige prioriteringsproblemer eller forbruke uendelig

mye ressurser (5).

Ett oppgjgr med det snevre arsaksbegrepet

Det blir ngdvendig 4 ta et oppgjgr med det snevre drsaksbe-
grepet i denne diskusjonen (5). I fplge Koch’s postulat (fra
bakteriologien) skal en 4rsak definere patofysiologien til
sykdommen, forekomme fgr sykdommen 1 tid, vare spesi-
fikk for hver sykdom, finnes hos alle sykdomstilfellene og
kunne pivises med kliniske metoder. Dessuten skal elimi-
nasjon av drsaken eliminere sykdomstilfellene. Dette begre-
pet fungerer for det vi i denne sammenhengen kan kalle
individuelle proksimale rsaker, men ikke for de tilgrunn-

liggende drsaker til hgy insidens av sykdom (r1Gur 3).

Arsakene til hgy insidens av sykdom i en befolkning kan
ofte ikke oppdages ndr man sammenligner individer, 4rsa-
kene er ofte definert pd gruppe/populasjonsnivd (for
eksempel normer som bestemmer atferd) og eliminasjon av
drsakene fgrer ngdvendigvis ikke til eliminasjon av syk-
dommen, men til reduksjon i insidens av sykdommen i
populasjonen (FIGUR 3). Det snevre drsaksbegrepet kan altsa
ikke anvendes pd drsakene til hgy innsidens av sykdom i
befolkningen. Like fullt er disse de viktigste arsakene 3 eli-
minere 1 det forebyggende helsearbeid. Tiltak som reduk-
sjon av fattigdom, massevaksinasjon mot virus, lover og
regler som reduserer alkohol- tobakk- og sukkerkonsumet
1 populasjonen og rensing av drikkevann vil kunne ha for-

midabel helseeffekt i en populasjon.

Selv for de distale tilgrunnliggende &rsaker til hgy innsidens
av sykdom, der det kan vare vanskelig & pavise direkte kau-

salitet, finnes det selvsagt mekanismer som er involvert,
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mekanismer som forklarer hvordan sosiale forhold pavirker
biologien i kroppen og skaper sykdom, pd engelsk kalt
«embodiment» (8). Dette kan dreie seg om psyko-nevro-hor-
monelle, psyko-nevro-immunologiske og andre biologiske
mekanismer (9). Fattigdom og arbeidslgshet er klassiske til-
grunnliggende drsaker til uhelse og sykdom, formidlet via
stress, inadekvat kosthold, helseskadelig atferd og darlige
boforhold. Slike klassiske forklaringer har lenge vart
avskrevet her 1 var befolkning, fordi man antok at det i alle
fall i prinsippet var slutt pd helseskadelig materiell ngd i vir
tids velferdssamfunn. N4 er man ikke lenger fullt s3 sikker
pd det. Under betegnelsen neo-materialistiske forklaringer
legges det i dag vekt pd summen av ulike materielle depriva-
sjoner over lang tid, med antakelser om at utjevning av sosi-
ale forhold kan bidra til & bedre utsatte gruppers helse (10).

Et pedagogisk grep

Geoffrey Rose benytter heller begrepene sirbarhet og til-
bgyelighet i stedet for begrepet risikofaktor for & dreie
fokus fra individuelle forhold til sosiale og gkonomiske for-
hold i samfunnet (ricur 3) (5). Det er lett & peke pa drsaken
til lungekreft hos en pasient som rgyker. Da er det ogsa lett
4 legge skylden p4 dette individet. Men 4 vare motivert for
4 endre atferd med tanke p3 sin helse i framtiden er et luk-
susfenomen, og er avhengig av at man ser for seg en positiv
framtid. Ikke alle er i en slik situasjon.

Ved 4 benytte begrepene sirbarhet og tilbgyelighet blir det
enklere & dreie oppmerksomheten mot de viktige sosiale
drsakene til forekomst av rgyking i befolkningen. Hvis rgy-
king var forbudt eller ikke eksisterte som fenomen, ville
insidensen av lungekreft vert minimal. I et samfunn der
rgyk er lett tilgjengelig, reklame er tillatt og tobakk er billig
d kjgpe, vil mange av dem som er tilbgyelige til 4 rgyke vare
utsatt for 4 f4 lungekreft. Denne tenkningen kan anvendes
pd en rekke forhold som fedme, hjerte- karsykdom, diabe-
tes og KOLS, og drefte hvilke sosiale og gkonomiske for-
hold som er drsak til hgy insidens av disse tilstandene og hva
som m3 gjgres fra politisk hold for & pavirke disse.

FIGUR 3. Proksimale og distale drsaker til syhkdom. De proksimale

drsakene forklarer sykdom hos individer, de distale forklarer insidens
av sykdom.
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Rayking

Roykerens sosiale miljg, karakteristika og effekter
e Hoyt stressniva

e Begrenset gkonomi

e Sosiale normer understatter rayking

e Forarsaker sykdom og dgd
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Arsaker til reyking og effektene av reyking pa individer
© Reduserer stress

* Relativt billig

e Positiv sosial aktivitet, samhold, fellesskap

e Forarsaker sykdom og ded

TABELL 2. Den dobbelte byrde, eksempel pd interaksjon mellom individ- og gruppenivd som kan ha en additiv negativ helseeffekt.

Den dobbelte byrde

En spesiell utfordring i folkehelsearbeidet er de sosiale ulik-
hetene i helse (11). Folk med lav sosiogkonomisk status har
hgy individuell risiko for sykdom og beveger seg i tillegg
ofte i sosiale og fysiske miljg som er mer helseskadelige enn
folk med hgy status (Levekarsundersgkelsen 2000, SSB). Et
illustrerende eksempel pd dette er rgyking (TaBeLL 2). Ofte
er det et negativt forsterkende samspill mellom individuelle
og sosiale sykdomsskapende forhold. Dette kan kalles den
dobbelte byrde (12).

Alle forebyggende tiltak m& evalueres i forhold om de vil
kunne bidra til en reduksjon av sosiale forskjeller. Ellers far
de ofte motsatt effekt. Men vi kjenner mange tiltak som er
utformet slik at de bidrar i riktig retning. I et forsknings-
prosjekt ledet fra Avdeling for ernzringsvitenskap ved
Universitetet i Oslo fikk ni tilfeldig utvalgte barneskoler i
Hedmark delta gratis i Skolefrukt hele skoledret 2001-2002.
Dette hadde en meget god effekt p barnas inntak av frukt
og grennsaker. Alle grupper av barn gkte sitt inntak, ogsa
de fra familier der inntak av frukt og grgnnsaker i1 utgangs-
punktet var lavt. I tillegg til at de som fikk gratis frukt og
gronnsaker spiste mer, reduserte de ogsd sitt inntak av
usunn mat (www.helsedirektoratet.no).

A endre atferd i befolkningen

Det foregir hele tiden raske endringer i atferd i befolk-

ningen. Dermed er potensialet stort hvis vi kan pavirke for-

hold som skaper endring. Det kan listes opp fem enkle

prinsipper for 4 forstd atferdsendringer i befolkningen.

Folk flest

® gjgr det som er enklest. Hvis vi har en bil stende og deter
parkeringsplass ved jobben er sannsynligheten for at bilen

blir brukt hgy. Hvis folk har sykkel, vil de heller sykle enn
ga.

e kjgper det som er billigst. Dette peker pd potensialet i en
aktiv prispolitikk.

e sprger for 4 ha det mest mulig behagelig.

e gjpr det som er moteriktig.

e gjor det som er lovlig.

En klok helsepolitikk griper mulighetene som ligger i &
pavirke disse forholdene (5).

Fra teori til praksis

I forebyggende helsearbeid m4 alle mulige strategier utnyt-
tes (TaBELL 3). En forebyggende strategi bygd pé hegyrisiko-
metoden vil aldri bli berekraftig fordi vi vil kunne bruke
uendelig mye ressurser og aldri komme til mélet. Det vik-
tigste i forebyggende helsearbeid vil alltid métte vare & sikte
mot & redusere insidens av sykdommer og helseplager i
befolkning. Da m& populasjonsbaserte tiltak {3 fgrste prio-
ritet. Deter en politisk oppgave. Men det faglige grunnlaget
for politikken ma vi som har kunnskap om samfunns- og
allmennmedisin utarbeide og formidle.

Men & gé fra kunnskap om folkehelse til praktisk forebyg-
gende helsearbeid er ofte ikke lett. Det fins f4 vitenskape-
lige studier som viser hvilke tiltak som virker pa folkehelsa
og hvilke tiltak som kan bli bortkastede. Det reiser et viktig
sporsmél: Hva slags dokumentasjon skal vi kreve for 4 si at
et forebyggende tiltak virker (13)? P4 den annen side vet vi
at samfunnsutviklingen vi har hatt i Norge har hatt en for-
midabel effekt p4 helsa, og tiltakene har sjelden eller aldri

vart vitenskapelig dokumenterte. Sunn fornuft og klok

TABELL 3. Intervensjon pd alle nivd md til for d utnytte potensialet i forebyggende helsearbeid.
Men populasjonsbaserte tiltak for d redusere insidens av sykdom md ha forsteprioritet.

Niva Type Ansvar
Individ Hayrisiko Helse/sosialvesen
Gruppe Hayrisiko Helse/sosialvesen
tiltak
Organisasjon Hayrisiko/populasjon Organisasjoner
Lokalsamfunn Populasjon Kommuner

| Politisk nasjonalt Populasjon Storting

Tiltak
Rad, motivasjon, forebyggende behandling
Rad, motivasjon, sosiale og gkonomiske

Psykososiale intervensjoner
Sosial- og fysisk organisering
Lovgivning
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