Folkesundhed eller

moralsk oprustning

Af Lone Scocozza

=== nhver med respekt for sig selv har, hvis de har veeret pa safari i Afrika,
— Vaeret pa skudhold af "The Big Five”, d.v.s. en love, en elefant, et
neesehorn, en beffel og en giraf. P4 samme made forholder det sig med fol-
kesundheden. Indenfor denne nyere trend af samfundsmedicinen fokuseres
der, nar man vil finde forklaringer pa sygdom og tidlig ded, pa “the big four”:
Rygning, alkohol, fedme og motion. | en raekke lande, heriblandt Danmark,
har regeringerne udformet sakaldte folkesundhedsprogrammer, hvori disse
fire temaer behandles pa en méade, der minder om Georg Bush'’s flammende
opfordringer til at bekaempe den internationale terrorisme.
Folkesundhedsvidenskaben, ogsa kaldet Public Health Science, har sine
redder i USA, hvor man allerede i 70’erne introducerede begrebet "selfcare”
og hermed understregede den enkeltes rolle i forbindelse med sygdom og
sundhed. Selfcare- eller egenomsorgideologien bevasgede sig i to forskellige
retninger. Den ene, med Ivan lllich (1976) som foregangsmand, kritiserede
den moderne leegevidenskab for at sygeliggere normale menneskelige heaen-
delser som bl.a. fedsel, menstruation, menopause og ded. Han understre-
gede ngdvendigheden af at bevare en kultur, hvor familien og netveerket
treeder til, nar behovet for omsorg og pleje bliver aktuelt, og han advarede
imod det tiltagende forbrug af sundhedsvaesenet under henvisning til, at det
dels er iatrogent, d.v.s. sygdomsskabende, dels er udtryk for en oget social
kontrol, hvor leegerne har magt til at afgere, hvem der er egnede til at fa
barn, hvem der kan fa kerekort, hvem der er kriminel, og hvem der har gjort
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sig fortjent til hjeelp fra det offentlige. Den anden retning, og som iszer blev
udstukket af Republikanerne og andre, der gnskede at reducere det offentliges
udgifter til sygesikring, udviklede selfcarebegrebet med henblik pa at tilleegge den
enkelte ansvaret for sit helbred. Hvis man bliver syg, skyldes det altsa, at man
ikke lever tilstreekkelig sundt, f.eks. fordi man ryger, drikker, spiser fedt og ikke
dyrker motion. Denne liberalistiske ideologi — enhver er sin egen lykkes smed -
har bredt sig fra USA til Europa, og i dag kan man i kampagner for folkesundhe-
den, initieret af bl.a. arbejderklassens gamle partier, New Labour i England (1999)
og Socialdemokratiet i Danmark (1999) belaeres om, at hvis man vil forlaenge
middellevetiden yderligere, s& ma man péavirke den enkelte til at have en sund
livsstil, og det implicerer, at man omgas "de fire store” pa den rigtige made.
Forskellen pa disse to perspektiver pa sundhed er séledes, at den forste soger at
fastholde eller udvide rammerne for, hvad der er normalt, medens sidstnaevnte
soger at udvide rammerne for, hvad der er sygeligt eller unormalt.

Er sygdom hvermands herre?

| gamle dage hed det, at sygdom er hvermands herre. | dag ved vi bedre. Bade
middellevealderen og sygeligheden er socialt skaevt fordelt. Det betyder, at men-
nesker, der er déarligt socialt stillede, bade har et kortere og et sundhedsmaessigt
darligere liv, end de bedre stillede. Dette har flere sggt at bortforklare ved at post-
ulere, at de, der bliver syge, ryger nedad pa den sociale rangstige, og at det séle-
des er sygdom, der forarsager fattigdom og ikke omvendt. Det kan naturligvis
ikke afvises, at sygdom kan medfere social deroute, men en reekke forhold peger
overbevisende p3, at socialt darlige forhold i langt de fleste tilfeelde eksisterer
forud for sygdommen.

Den engelske laege og epidemiolog, Thomas McKeown, viste séledes i sit
banebrydende arbejde "The Role of Medicine” (1979), at dedeligheden i England i
perioden 1800-1950 faldt drastigt i takt med de forbedrede levevilkar for isaer de
darligst stillede grupper i samfundet. Tuberkulose, meeslinger, kopper mv. blev
naesten udryddet samtidig med indferelse af kloakering, rent vand, bedre ernae-
ring, bedre bolig- og arbejdsforhold. Da vaccinationerne blev indfert i 1950’erne
var middellevetiden allerede steget med ca. 40 &r. McKeown konkluderer, at
sundhedsvaesenet har spillet en perifer rolle for den forbedrede sundhedstilstand,
og at et givet samfunds levevilkar er afgerende for befolkningens sundhedstil-
stand. Han understreger isaer betydningen af, at levevilkarene giver mulighed for
en tilstreekkelig protein- og vitaminholdig ernaering for alle. | erkendelse heraf
understreger ogséa Verdensundhedsorganisationen (WHO), at fattigdommen i den
3.verden udger det starste sundhedsmaessige problem p.g.a. under- eller fejler-
neering, og at vaccinationsprogrammer er virkningslese, hvis de ikke sker parallelt
med fattigdomsbekaempelsen®.

Nu er fattigdom i Europa for 200 &r siden eller fattigdom i den 3.verden i dag jo
ikke at sammenligne med levevilkérene i de industrialiserede samfund. lkke desto
mindre ser man fortsat, at visse grupper i befolkningen socialt og helbredsmees-
sigt er vaesentligt darligere stillede end andre. | den sékaldte "Black Report”
(Inequalities in Health, 1980), som i avrigt blev tilbageholdt af den engelske rege-
ring pa grund af sit kontroversielle indhold, har man, p& grundlag af dedeligheds-
statistikkerne for arene 1970-72 i England beregnet, hvor mange og hvem, der
ikke ville vaere dede i den omhandlede periode, hvis alle havde samme levetid
som dem, der tilherer de hgjeste socialgrupper (socialgruppe I-V). Tallene viser, at
74.000 mennesker fra de lavere socialgrupper ville have haft et laengere liv. Det
drejer sig om 10.000 bgrn, 32.000 i den produktive alder og 32.000 eeldre.
Boernededeligheden er det mest sldende ved disse tal, og pa& grundlag heraf har
man yderligere beregnet, at barn fodt af ufaglaerte arbejdere ma forventes at leve
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fem ar kortere end born af hgjere uddannede foraeldre, medmindre de som voks-
ne beveeger sig markant opad pa den sociale rangstige, hvilket de faerreste gor?.
En yderligere analyse af disse tal viser, at ved fodslen og den forste levemaned
er dodeligheden dobbelt s& stor blandt bern af ufagleerte arbejdere sammenlig-
net med boern af hgjere uddannede. Fra slutningen af forste levemaned til slut-
ningen af forste levedr kan man for hvert drengebarn, der der i den gverste soci-
algruppe, forvente fire dedsfald i den laveste. For de 1-14arige fortsastter disse
sociale forskelle i dedelighed efter samme menster. De storste dedsarsager er
ulykker, infektionssygdomme og lungebetaendelse. Dette monster i dedeligheden
fortseetter for de 15-404rige, hvorefter forskellene aftager hen imod pensionsal-
deren, men for de 15-644rige som helhed er dedeligheden i den laveste social-
gruppe 1% gang sa hgj som i den gverste. Disse beregninger er som anfert 30 ar
gamle, og man kunne formode, at de sociale forskelle er blevet mindre i de fol-
gende &r. Dette er imidlertid ikke tilfeeldet. Aktuelle tal fra bade Sverige (Folk-
hélsorapport, Socialstyrelsen, 2000) og Danmark (Sund hele livet, regeringen
2002) peger tveertimod pa, at forskellene @ges, fordi de everste socialgruppers
middellevetid stiger uden at de laveste folger med.

| Danmark, hvor middellevealderen ligger lavt sammenlignet med de ovrige
lande i Europa, viser de seneste beregninger, at dedeligheden blandt maend
uden for erhvery, (arbejdslose, udstedte, fortidspensionerede mv.) er tre gange
hgjere end for meend i erhverv, og for kvindernes vedkommende er frekvensen
to-tre gange hgjere. For personer i erhverv ser vi ogsa store forskelle, idet bade
meend og kvinder i ufaglaerte erhverv som f.eks. fiskeindustri, slagteri- og mejeri-
industri, gummi- og plastindustri har markant darligere levealder og helbredstil-
stand end personer i andre erhverv. Hertil kommer at kvinder, der arbejder som
servitricer og hjemmehjeelpere, ogsa lever kortere og helbredsmaessigt darligere
end gennemsnittet (ibid.).

Ansvarsfordelingen
Hjerte/karsygdomme og cancersygdomme udger de hyppigste dedséarsager i
Danmark, og blandt de hyppigste kroniske, men ikke nedvendigvis dedelige
lidelser, ser man muskel-og skeletsygdomme, luftvejslidelser, folger efter ulykker,
psykiske sygdomme og aldersdiabetes (ibid.).

| den danske regerings nyligt publicerede strategi (ibid.)) til forbedring af folke-
sundheden, tilkendegiver man, at befolkningens sundhed pavirkes af en raekke
forskellige faktorer, samt at arsagerne til de fleste sygdomme er mangfoldige,
hvorfor der laegges op til, at ansvaret for sundheden inddeles i tre kategorier:
Individet selv, feellesskaberne og det offentlige. Man anbefaler derfor, at indsat-
sen fra disse tre omrader forsteerkes og koordineres. En naermere analyse af
disse anbefalinger viser imidlertid, at man pé trods af mangfoldighedsperspekti-
vet, i virkeligheden placerer stersteparten af sundhedsansvaret hos individet og
det neere netveerk, forstdet som familie, nabofeellesskab, foreningsfeellesskab
mv. Og det offentliges rolle begraenses til udformning af oplysningskampagner
og forebyggelsesprogrammer (screeninger). Man kan undre sig over, hvorledes
dette haenger sammen med den viden, vi har om levevilkérenes betydning for
sundheden. Hvorledes det haenger sammen med, at de laveste socialgrupper
lever kortere og darligere, og hvorledes det haenger sammen med, at de mest
udbredte folkesygdomme er muskel-og skeletsygdomme, d.v.s. slid p& bevaege-
apparatet, som formentlig star i forbindelse med hardt og repetativt arbejde i
industri- og plejesektorerne.

Livsstil versus levevilkar
En yderligere analyse af regeringens forebyggelsesprogram viser, at ordet "livs-
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stil” forekommer hyppigt, og at indsatsen for folkesundheden, uanset om den
placeres hos individet, netvaerket eller det offentlige, primeert retter sig mod livs-
stilen. "Dérlig livsstil” hedder det, skal eendres til det, man opfatter som “god
livsstil”. Begrebet livsstil knytter sig til individet og dets valg af gode eller darlige
vaner. | modsaetning hertil har man det samfundsvidenskabelige begreb, levevil-
kér, der knytter sig til de samfundsmaessige betingelser for individernes liv. Med
det forste begreb indicerer man, at individerne vaelger en livsstil, og at dette valg
er frit. Med det andet begreb indicerer man, at individerne er underlagt visse
samfundsmaessige betingelser, og at vore valg er, om end ikke determinerede,
sé dog langt hen ad vejen bestemt af, hvilket samfund, vi befinder os i, og hvor i
dette samfund vi er placeret socialt og skonomisk. Dette er den klassiske aktar-
struktur problematik inden for sociologien, hvor hovedtesen er, at alle mennes-
ker fodes ind i en pd forhdnd given struktur, som begraenser vore frie handlemu-
ligheder. Tesen er imidlertid ikke s& deterministisk, at strukturerne opfattes som
uforanderlige. Der eksisterer et gensidigt forhold mellem akterer og strukturer
séledes, at aktorerne pa sigt kan medvirke til strukturernes forandring og forny-
else, men netop som akterer og ikke som enkeltindivider.

Levevilkarene i det moderne industrisamfund er struktureret af en lang raskke
faktorer, hvor lenarbejdet udger det grundleeggende eksistensvilkar. Nar det ikke
lzengere er muligt for individet at oppebeere et lgnarbejde f.eks. pa grund af alder,
sygdom, invaliditet eller arbejdsleshed treeder de sociale statteordninger til. En
vaesentlig del af danskerne lever séledes af overfarselsindkomster, forstdet som
forskellige former for offentlige pensioner, bistandshjeelp eller arbejdslasheds-
understottelse. Det er blandt disse mennesker, vi finder den korteste levealder og
sterste sygelighed. Og det er i realiteten ogsa disse mennesker folkesundheds-
programmerne retter sig imod for at opdrage dem til en god livsstil, séledes at
gennemsnitlevealderen kan forbedres.

De fire store drsagssammenhaenge

Vi ved, at rygning er hyppigst forekommende i de lavere sociale lag, ligeledes
fedme og den hertil knyttede ringe motion. Alkoholforbruget er mere komplekst,
idet arten af alkohol, der indtages, varierer mellem socialgrupperne. Imidlertid er
dod forarsaget af alkoholrelaterede sygdomme hyppigst i de lavere sociale lag.
Nar folkesundhedsprogrammerne retter sig mod de *fire store”, sker det imidler-
tid ud fra en antagelse af, at de isoleret set udger arsager til en kortere levealder
og et darligt helbred. Denne forenklede arsagsopfattelse, som bl.a. er udbredt
indenfor den gren af den medicinske forskning, som kaldes epidemiologien,
negligerer i realiteten den kendsgerning, at tobak, alkohol, fedme og manglende
motion er f&enomener, som eksisterer i en social kontekst, og at *arsager” ikke
blot er multifaktorielle, men ogsa kontekstuelle. Derfor burde folkevidenskaben,
hvis den ville gare en forskel, flytte perspektivet fra enkeltindividerne og deres
handlinger til de sociale omstaendigheder, som fremmer de helbredsskadelige
handlinger. Men den af biomedicinen dominerede folkesundhedsvidenskab har
ganske undladt at viderefere og uddybe den indsigt, som McKeown ( op.cit.,
1979) lagde grunden til, nemlig at aendringer i en befolknings sundhedstilstand
er taet forbundet med aendringer i de samlede livsbetingelser. Tankegodset i fol-
kesundhedsprogrammerne savner saledes en grundlzesggende analyse af de
livsomsteendigheder, der fremmer rygning og alkoholindtagelse og ligeledes af,
hvad der fremmer fedme og ringe motion. Meget tyder pa, at arbejdsbetingelser,
herunder arbejdsorganisering og grad af indflydelse har betydning for savel ryg-
ning som alkoholdindtagelse, og at skonomi, boligforhold, miljg og fritidsfacilite-
ter har betydning for fedme og motion?.
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Konsensus eller evidens?

Folkesundhedsprogrammerne bygger dels pa oplysningskampagner med focus
pa "de fire store”, dels pé forebyggende tiltag i form af bl.a. screeninger, hvor
man underseger store befolkningsgrupper for specifikke sygdomme. Det er i det
foreg&ende antydet, at oplysningskampagnerne er problematiske, og jeg vil i
det felgende med nogle udvalgte eksempler sege at uddybe, hvorledes de bag-
vedliggende rationaler mere er udtryk for konsensus end evidens. Ved konsen-
sus forstés, at der blandt eksperter opnas enighed om virkningen af forskellige
indsatser, medens evidens forudsaetter videnskabelig dokumentation.

1.eksempel: Passivrygning
| sidste halvdel af 1900-tallet steg antallet af dedsfald af lungecancer i USA og
Nordeuropa markant, og en raekke epidemiologiske studier viste statistisk over-
bevisende sammenfald mellem tobaksforbrug og risiko for lungecancer. Det
hyppigst citerede studie (Doll and Hill, 1962) er foretaget blandt engelske leeger,
hvor andelen af leeger, der ophgerte med rygning, faldt fra 40 til 20% over en 10-
arig periode med et tilsvarende fald i dedeligheden af lungecancer. Et senere
studie blandt 40.000 offentligt ansatte i England viste ligeledes, hvorledes ryg-
ning og risici for at de, ikke blot af lungecancer, men ogsa af bl.a. hjerte/kar
sygdomme, var statistisk sammenfaldende, dog med det vaesentlige fund, at
ved det samme daglige forbrug af cigaretter (mere end 20 stk), var risikoen 3,5
gange sé stor i den laveste socialgruppe sammenlignet med den hgjeste
(Marmot et al. 1984). Det er benbart, at betydningen af rygningens sociale kon-
tekst er blevet steerkt undervurderet i risikovurderingerne, hvilket bl.a. to nyere
svenske studier har vist. Den svenske laege Sarah Wamala (2002) har i sin dok-
torafhandling vedrerende kvinders risici for hjerte/karsygdomme vist, at lav soci-
alklasse og psykosociale parametre som f.eks. stress, belastninger pa arbejde
og/eller i hjem giver langt steerkere risikoudslag end rygning. Staffan Lindeberg
(1994) har foretaget en sammenlignende undersegelse af hyppigheden af bl.a.
hjertekar/sygdomme i henholdsvis en svensk og en kitavansk (Melanesien)
population, og fundet, at medens hjerte/karlidelser er den hyppigste dedsarsag i
Sverige, forekommer de yderst sjeeldent i Melanesien, og dette pa trods af, at
rygningen her er langt mere udbredt, end i Sverige.

| 1980’erne blev begrebet "passiv rygning” introduceret som et led i antiryge-
kampagnerne. Et japansk studie havde vist, at kvinder, der ikke selv var rygere,
men gift med rygere, havde en gget risiko for lungecancer (Fitzpatrick, 2001).
Herefter fulgte en raekke studier fra forskellige lande, der tilsyneladende doku-
menterede, at passiv rygning ogsa kunne veere arsag til lav fedselsvaegt, vugge-
doed, astma hos bern, hjerte/kar sygdomme etc. Risici ved passiv rygning blev
efterhdnden betragtet som veerende farligere for omgivelserne end egenrygning
for rygeren selv. Rygning hos ansggere til at adoptere bern i England blev séle-
des i konsekvens heraf betragtet som en hindring for adoption (ibid.). Imidlertid
har blandt andre den svenske toxikolog Robert Nilsson (1997) sat spergsmals-
tegn ved grundlaget for de epidemiologiske undersggelser, som har skabt kon-
sensus om passivrygningens betydning. Han har pa grundlag af eksisterende
undersagelser beregnet, at af den arlige forekomst af cancer i en population pa
100.00 vil 135 skyldes kosten, 68 rygning, 23 soldyrkning og kun 2 passiv ryg-
ning. Dette skal sammenholdes med, at i en befolkning, som indtager japansk
mad (som indeholder arsenik), vil dette forarsage 12 tilfselde af cancer, den
naturlige forekomst af arsenik i drikkevandet vil forarsage 4 tilfeelde og indta-
gelse af spiselige svampe 3 tilfeelde. Risikoen ved cancerded af passiv rygning
vil séledes, sammenlignet med de miljgmaessige risici, vaere neesten uden
betydning (ibid.)
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Den australske laege Raymond Johnstone (1991) har undret sig over, hvorledes
myten om passivrygningen overhovedet har kunnet f& de dimensioner, som tilfeel-
det er, og han har givet den simple forklaring, at forskerne, nar de preesenterer
deres resultater, anvender relative procenttal i stedet for absolutte, hvorved deres
fund kommer til at se betydeligt mere dramatiske ud, end tilfeeldet er. Lad os tage
et eksempel: Den arlige dedsrate af cancer blandt ikke-rygende kvinder, gift med
ikke-rygende maend, er 6 pr 1000.000, medens den blandt ikke-rygende kvinder
til rygende maend er 8 pr. 100.000. Dette kan formidles som en relativ risiko pa
33%. Men omsat til absolutte tal bliver risikoen, at 1 kvinde ud af 50.000 eventu-
elt kan f& kraeft ved at veere gift med en ryger-mand, hvilket statistisk er uden
betydning. Johnstone konkluderer, at det eneste, der kan siges om den formode-
de forbindelse mellem passiv rygning og lungecancer er, at hvis den overhovedet
findes, s& er den s4 lille, at den er vanskelig at méle (ibid.).

2.eksempel: Kolesterol

Dadeligheden af hjerte/karsygdomme er siden 2.verdenskrig vokset med endnu
starre hastighed end dedeligheden af lungecancer. Arsagerne hertil er ukendte,
ligesom man heller ikke har en forklaring p4, at den er faldet igen i de seneste
artier. En reekke sammenlignende studier af befolkninger med forskellige kostva-
ner har indiceret, at der er en forbindelse mellem forekomst af hjerte/karsygdom-
me og indtagelse af fede med animalske fedtsyrer, som findes i mejeriprodukter
og fedt kad, og dette har fort til en teori om at visse fedevarer oger blodets
kolesterolindhold med det resultat, at hjertets arterier blokeres, hvorved der kan
dannes blodpropper (Fitzpatrick, 2001). Imidlertid har man i et stort feelles projekt
mellem USA og Europa udforsket betydningen af forskelle i ernaering og
a&ndringer i livsstil hos 60.000 mennesker uden at kunne finde stotte for koleste-
rol/blodpropteorien (ibid.). Disse undersggelser er blevet fulgt op af LeFanu
(1987) og af et WHO-projekt (Fitzpatrick, 2001), og man er kommet til det samme
resultat: Kolesterolteorien kan ikke verificeres. |kke desto mindre anbefaler folke-
sundhedsprogrammer fortsat at reducere indtagelsen af animalske fedtsyrer,
ogsé selvom det er pavist (Marmot, 1994), at man gennem kontrol af fedeindta-
gelse, kun kan producere marginale reduktioner i kolesterolindholdet, og at den
forventede levetidsforlaengelse ved en 10%'’s reduktion i kolesterolindholdet vil
veere mellem 2,5 og 5 maneder.

Ogsé medicinalindustrien har interesseret sig for saenkningen af blodets koles-
terolindhold og fremstillet en raekke praeparater med dette formal. En
dansk/svensk laege (Ravnskov, 2000), har imidlertid pavist, at det stof, Statin,
som forekommer i de nyere kolesterolseenkende praeparater, ganske vist saenker
dedeligheden af hjertesygdomme, men at dette i realiteten kan skyldes andre for-
hold end saenkningen af kolesterolet i blodet. Ogséd han understreger, at forsege-
ne pa at seenke kolesterol gennem zendringer i kosten vil have minimal effekt,
idet den menneskelige organisme selv producerer kolesterol, svarende til op til
fem gange den meaengde, vi kan indtage gennem kolesterolholdig animalsk fede.
Hertil kommer, at meget tyder pa, at det ikke er kolesterol, som er synderen bag
hjerte/karsygdommene, men genetiske, kulturelle og miljgmaessige faktorer (ibid.).

3. eksempel: Mammografiscreening

Folkesundhedskampagnerne fokuserer som papeget pa& bekeempelse af ”de fire
store”. Disse kampagner suppleres imidlertid i stigende udstraekning af de
sakaldte screeningsundersagelser, hvor man undersgger sterre grupper af den
raske befolkning for eventuelle sygdomme. Man har screeninger for cervixcancer,
prostatacancer, brystcancer etc. Et screeningsprogram er opbygget som en kon-
trolleret undersggelse, hvor man indkalder en gruppe, der alders- og kensmaes-
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sigt kan misteenkes at have den pageaeldende sygdom. Undersggelsesgruppen
fordeles tilfaeldigt (randomiseres) i to undergrupper, hvor den ene bliver underkas-
tet undersagelser for den pageeldende sygdom og den anden fungerer som kon-
trolgruppe. Hvis man blandt den undersggte gruppe finder tegn pa sygdom, gar
man videre med diagnosticeringen, og ved sékaldt positive fund, iveerksaetter
man behandling. Efter afsluttet undersegelse og behandling sammenlignes dede-
ligheden herefter i de to grupper, og er dedeligheden signifikant lavere i den
gruppe, som er blevet undersegt og behandlet, betragtes screeningen som
veerende sygdoms- og dedelighedsforebyggende. Der er imidlertid flere proble-
mer forbundet med screeningsundersagelser. For det forste er det jo i princippet
raske befolkningsgruppet, der hypotetisk antages at veere syge, hvilket naturligvis
kan vaere meget angstprovokerende for de indkaldte personer. Dernaest er diag-
nosticeringsteknikkerne ikke tilstreekkeligt fintmalende, hvorfor man kan risikere
at diagnosticere sygdom hos nogle, der ikke har det, hvilket kaldes falsk positive,
og omvendt kan man overse sygdom, hos dem, der har det, hvilket kaldes falsk
negative.

Imidlertid har man i bl.a. England og Sverige indfert mammografiscreeninger
som landsdaskkende programmer, hvor samtlige kvinder over 50 &r hvert andet ar
indkaldes til at f& rentgenbestralet deres bryster. | Danmark har man igennem en
arreekke diskuteret, om mammografiscreeninger ogsa skulle indferes her. | begyn-
delsen var meningerne delte, idet bl.a. Sundhedsstyrelsen var af den opfattelse,
at det ikke var tilstreekkelig godtgjort, at screeninger havde en positiv effekt. Efter
pres fra badde onkologer og patientforeninger (bl.a. Kraeftens Bekeempelse), har
man dog indfert obligatoriske screeningstilbud i bade Kebenhavns kommune
samt i Odense amt, daekkende ca 20% af den danske befolkning. Sundheds-
styrelsen har siden slutningen af 1980’erne nedsat flere grupper om emnet og
udgivet en reekke rapporter, hvis anbefalinger bygger pa resultaterne fra en raekke
screeningsundersggelser i bl.a. USA, England, Canada og Sverige, og hvor data
peger pa, at mammografiscreening nedszetter dedeligheden af brystcancer.

Sundhedsstyrelsen udsendte i 1997 sin endelige rapport om mammografiscre-
ening (statusrapport, 1997), hvori det anbefales , at den geres landsdeekkende.
Tidligere formand for patientforeningen “Tidslerne” har i denne sammenhaeng i
sin bog "Kreeft for viderekomne” (2002) givet en beskrivelse af, hvorledes hun
som leegperson, i et udvalg domineret af eksperter, naermest blev intimideret til at
folge den konsensuslinie, som udvalget havde udstukket fra begyndelsen.
Birkelund, som var velorienteret i screeningsspergsmalet, var nemlig af den
opfattelse, at de internationale undersogelser, heriblandt de mest citerede sven-
ske, ikke udviste evidens for, at dedeligheden blev reduceret ved screening. Hun
blev nogle &r senere bekraeftet i denne antagelse af en undersegelse fra det dan-
ske Cochraneinstitut, som i en artikel i Lancet (Olsen og Getzsche, 2001) doku-
menterede, at de neevnte undersggelser, som hidtil antaget, ikke udviste evidens,
og man advarede om, at screening kunne skade mere end gavne, idet dedelighe-
den hos de mammograferede kvinder samlet set var hgjere end hos kontrolgrup-
pen. Artiklens forfattere peger pa, at dette bl.a. kan skyldes, at dedeligheden af
hjertesygdomme @ges af den strélebehandling, som ofte er en del af behandling-
en for brystkreeft (ibid.).

Hvordan har man sa kunnet overbevise politikere, lzeger og store dele af
befolkningen om, at screening for mammografi alligevel er gavnligt? Ja, her er vi
tilbage ved den tidligere papegede forskel pa at anfere relative versus absolutte
tal. Adspurgt, vil de fleste savel leeger som lzegfolk mene, at mammografiscree-
ning giver en ca 30%’s forbedring i overlevelsen hos de screenede sammenlignet
med kontrolgruppen. Dette tal hidrerer fra den meste citerede undersegelse fra to
svenske len (Nystrand, 1991), hvor forskerne konkluderer, at dedeligheden blev
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reduceret med 26,7%. Dette daekker over, at der i den gruppe, der blev mam-
mograferet, dede 0,11% af brystkraeft, mens der i kontrolgruppen dede 0,15%,
altsa en forskel pa 0,04%, hvilket udregnet til en relativ forbedring giver 26,7%.
Man kan ogsa udtrykke det p& folgende made: De raske kvinder, som indkal-
des til screening har 99,85% chance for ikke at dg af brystkreeft, og ved at del-
tage i screeningen kan de @ge denne chance til 99,89%. Og s& ma det ikke
glemmes, at deres risiko for at de af andet samtidig @ges.

Det er ikke blot ved screeninger for brystcancer, at resultaterne er problema-
tiske, ogsa screeninger for andre sygdomme f.eks. testikelcancer og cervixcan-
cer er tvivisomme. | folge Fittzpatrick (2001) fortsestter man pa trods heraf, i fol-
kesundhedens navn, med at ivaerksaette screeninger for sygdomme, man enten
ikke kan identificere med tilstreekkelig preecision eller behandle, fordi det giver
stor prestige til bade behandlere og politikere.

Hvorfor folkesundhedsvidenskab?

Middellevetiden i Danmark er 74,5 &r for maend og 79,2 for kvinder, og efter en
periode, hvor den har ligget relativt lavt i forhold til det ovrige Europa, bortset
fra @steuropa, er den siden 1998 steget mere end i de andre nordiske lande,
som i gvrigt ligger hgjt. | det hele taget er levealderen hos den Nord- Vest- og
Sydeuropaiske befolkning blevet betydeligt foraget siden 2.verdenskrig. Den
engelske praktiserende laege Michael Fitzpatrick undrer sig i bogen “The
Tyranny of Health” (2001) over, hvorfor det s er vigtigt at arbejde pa yderligere
at forleenge denne levetid, idet vi formentlig har n&et greensen for menneskets
biologiske levetid. Medens mine unge raske patienter er nervase for ikke at
komme til at blive 100 &r, siger han, s& ansker mine aeldre patienter, iszer de
okonomisk darligst stillede, ikke at fa et leengere liv. Og de ensker slet ikke at
hare om "de fire store”, som i deres opfattelse kun vil forringe det sidste af den
livskvalitet de har tilbage.

Der er mange akterer pa folkesundhedsscenen: Sundhedsvassenet (iszer
onkologer og radiologer), forskere, politikere, medicinalindustri og patientorga-
nisationer. Hver iseer har deres interesser i at focusere pa folkesundheden.
Blandt disse interesser kan naevnes bevillinger, stillinger, veelgere, besparelser
eller profit. Problemet er, at i dette sammensurium af interesser, forsvinder fol-
kesundhedsvidenskabens rationelle og videnskabelige grundlag. At forbedre
folkesundheden, forstdet som et bedre liv, er naturligvis enskveerdigt, men det
forudseetter, at den kontekst, som sygdom og sundhed befinder sig i, analyse-
res gennemgribende, og at de foranstaltninger, man sastter i veerk er bade
effektive og acceptable. Som billedet ser ud i dag, virker det som om, man
seetter kikkerten for det blinde @je og fokuserer pa individet i stedet for pa de
gkonomiske og sociale omstaendigheder, som skaber gode liv. Hertil kommer,
at man, som papeget i det foregdende, tilsyneladende ganske ureflekteret giver
anbefalinger om bl.a. rygning, kost eller screeninger, hvor der hersker betydelig
uenighed om den videnskabelige evidens. | dette perspektiv bliver folkesund-
hedprogrammerne ikke blot utilberligt moraliserende, men ogsé grundleeggen-
de uetiske. | medens venter Wall Street pa pillen, der giver evigt liv.
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Noter:

1. For en uddybning af betydningen af ernzering i forbindelse med vaccinationsprogrammer se f.eks
Djurfeldt, G. og Lindberg, S.: Medicin mot fattigdom? Zeniths samhallsstudier, 1980.

2. Hvilket for Danmarks vedkommende senest er dokumenteret af Det @konomiske Rad i samarbej-
de med OECD, 2001.

3. Den israelske sociolog Aaron Antonovsky har udviklet en teori om , at et godt helbred er afhaengig
af, hvorledes man reagerer pa stress og andre belastninger. Oplever man sammenhaeng i tilvee-
relsen, indflydelse pa sit liv og betydning i det hele taget, vil ens chancer for et godt helbred veaere
betydelige. Imidlertid foretager Antonovsky ikke en analyse af, hvilke sociale og skonomiske posi-
tioner i samfundet, der muligger disse for helbredet sé positive oplevelser ( se f.eks "Health,
Stress og Coping”, 1979).
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