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Eksamensvejledning
Vi laegger veegt pa, at du besvarer alle opgaver og underspgrgsmal, at din besvarelse er sprogligt
koncis, og at sprogbrugen er i overensstemmelse med fagets terminologi.

Tilladte hjeelpemidler
Det er tilladt at medbringe og anvende laerebgger og alle skriftlige materialer. Det er ikke tilladt /
at kommunikere med omverdenen under eksamen, f. eks. med mobiltelefon eller e-post.

Introduktion til opgavesaettet

Ifglge en artikel i Politiken 11. august 2009 kan Rigshospitalet ikke operere kvinder med
brystkreeft inden for de frister, som er fastlagt i behandlingsgarantien, og hospitalet kan slet ikke
leve op til kravene om akut behandling af patienterne uden ungdig forsinkelse.

Indfgrelsen af national mammografiscreening for brystkraeft har faet antallet af patienter med
diagnosticeret brystkreeft til at stige, samtidig med at sygehusene skal leve op til krav om
kraeftbehandling inden for fastlagte tidsgraenser. Derfor har indfgrelsen af screening for brystkraeft
i hele hovedstadsregionen, ifglge nogle leeger faet systemet til »naesten at bryde sammen«
(Politiken, 11. august 2009). De interviewede lzeger forudser, at de lange ventetider vil vaere
geeldende i mange maneder endnu.

Mammografiscreening har betydet, at brystkraeften bliver opdaget tidligere i en raekke tilfaelde.
Det betyder, at der i en periode kommer et forgget antal patienter, som har fdet konstateret
brystkreeft og skal opereres for sygdommen. Man anslar at der f.eks. pa Rigshospitalets klinik skal
opereres omkring 20 procent flere patienter, men det skal ske med det samme antal laeger som
hidtil, og samtidig skal klinikken leve op til malet om hurtigere behandling, som falger af de nye
"pakkeforlgb” for kraeftpatienter. Det kan ifglge personalet ikke lade sig ggre: Man m& som
hovedregel sige til kvinderne med brystkraeft, at der er fire ugers ventetid pa en operation.
Dermed overskrides ogsa kravet om kreeftbehandlingsgaranti, som fastszetter 14 dage som den
maksimale ventetid.

Opgave 1-4 handler om ovennaevnte forhold. Opgave 5-10 handler om socialepidemiologiske
forhold vedrgrende brystkraeft.
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Opgave 1. Sundhedspolitik

Spergsmal 1.1: P3 hvilke sundhedspolitiske niveau(er) traeffes de beslutninger der omtales i
indledningsteksten — nemlig igangsaettelsen af national screening mod brystkreeft og udstedelse af
behandlingsgaranti (med overgraenser for ventetiden) pa landsplan?

Spargsmal 1.2: Beslutningen om brystkraeftscreening er truffet af politikere og resulterede - som
indledningsteksten angiver - i en laegefagligt set utilfredsstillende situation. I hvilken forstand kan
den trufne beslutning anses for “rationel”? Omtal evt. flere former for rationalitet der keemper om

den politiske dagsorden, og giv gerne flere eksempler. Hvilke politiske problemer kan den teenkes

at skulle lgse og hvilke mal kan beslutningstagerne have teenkt den skulle opfylde?

Svar p3 sporgsmdal 1.1: Folketinget har vedtaget screeningen og overordnede regler om
ventetid i Sundhedsloven. Kraeftpakkerne er resultat af aftale mellem regeringen og regionerne.
Det forventes ikke at man kender kraeftpakkernes naermere indretning.

Svar p3 sporgsmdal 1.2: Rationalitet betegner ikke blot noget der i videnskabelig forstand er
fornuftigt (jf. tekst om rationalitet i leerebog s 61 ft). Det bar angives at en handling anses for
rationel, hvis den anses for egnet til at opfylde en given mélsaetning, fx politisk popularitet,
okonomisk besparelse, patienttilfredshed, symbolsk markering af handlekraft. Det er fint hvis man
kan naevne, at gkonomisk og laegelig rationalitet ikke (altid) er sammenfaldende Meget fint hvis
man naevner, at forskellige politiske partier/ideologier (ofte) opererer med forskellige rationaliteter
— mhp. at opnd forskellige mal, fx lighed, eller frihed.

Opgave 2. Sundhedsvaesenets aktgrer

Naevn mindst to konkrete muligheder som en region har for at hdndtere problemer med
personalemangel pd, og angiv om disse Igsninger bidrager til at Igse problemet nationalt eller kun
regionalt. Angiv evt. internationale konsekvenser.

Svar: Opgaveglidning mellem personalegrupper (eksempler bar gives) — bidrager til losning p&
regionalt, nationalt og internationalt plan), overarbejde mod betaling (bidrager til losning pa
regionalt, nationalt og internationalt plan), rekruttering via vikarbureauer (bidrager kun til losning
regionalt — og maske endda ikke engang det; der er risiko for, at afdelingens personale siger op og
vender tilbage som dyrere vikarer), bi-jobberi, udlicitering til private hospitaler (samme som
vikarbureauer), rekruttering af personale fra udlandet, (bidrager til losning pa regionalt og
nationalt plan men ikke pd internationalt plan - “brain drain”). Mange svar kan taenkes her,
afgarende er at der argumenteres fornuftigt for svaret.
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Opgave 3 Finansiering

Spergsmal 3.1: Hvilke ekstra omkostninger har beslutningen om at indfgre screening for
brystkraeft pafert henholdsvis regionen og patienterne?

Spargsmal 3.2: Hvilke(n) sundhedsgkonomisk(e) model(ler) er velegnede til at belyse 1)
Veerdien for hele samfundet af at indfgre screening for brystkraeft? 2) Fordele og ulemper af at
screene hvert andet eller hvert tredje ar? 3) Effekten pd "nytten” for samfundet af at indfgre
screening for brystkraeft sasmmenlignet med effekten af at foretage 1.000 flere fedmeoperationer?

Svar pa sporgsmdl 3.1: Regionen: Her kan f.eks. naevnes folgende: Udgifter til indkaldelse og
undersogelse af raske borgere. Udgifter til diagnostik af borgere med oget risiko for sygdom.
Udgifter til behandling. Udgifter til (dyrere) privathospitaler, ophobning af andre, lavere
prioriterede opgaver, overarbejdsbetaling.

Patienterne: Patienternes arbejdstid, stress, angst og kvalitetsforringelse kan koste senere
reoperationer, dadsfald etc. Denne udgift baeres 0gsa — i det mindste delvis — af patienterne.

Svar pd sporgsmal 3.2:

1) Cost-benefit-analyse.

2) Cost-effectiveness-analyse ("marginalanalyse” er ogsa rigtigt men dette begreb er ikke blevet
neevnt [ undervisningen,).

3) Cost-utility-analyse.

Opgave 4. Introduktion af ny teknologi

Sundhedsstyrelsen gnsker vha. Medicinsk Teknologivurdering (MTV) at udarbejde et
beslutningsgrundlag for vurdering af effekten af indfgrelse af en ny operationsmetode for
brystkraeft. En MTV omfatter seedvanligvis fire overordnede kategorier af spgrgsmal, nemlig
teknologien, patienten, gkonomien og organisationen. Naevn inden for hver af de fire kategorier
mindst to spgrgsmal, der kunne veere szerlig relevante for en MTV af denne nye
operationsmetode.

Svar: Det er vigtigt er at den studerende demonstrerer forstdelse af MTV-modellen — og at man
kan applikere modellen pd en konkret intervention sa de naevnte spargsmal har konkret relevans
for denne intervention.

Der er mange mulige rigtige svar, herunder er nogle angivet:
Teknologien: sikkerheden ved brug af operationsmetoden, evidens for dens effekt, overlevelse
Patienten. operationens skansomhed, erfaringer med patienttryghed, etik

BPkonomi: omkostninger ved omskoling af personale, udgifter ved eventuelle reoperationer
Organisation. personalekvalifikationer, faglige retningslinjer, kraeftafdelingens fysiske indretning
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Opgave 5. Fysisk aktivitet som risikofaktor for brystkraeft

Der er mistanke om, at fysisk aktivitet reducerer risikoen for brystkraeft blandt kvinder, men der er
modstridende fund i de publicerede studier. Det hidetil stgrste og bedst kontrollerede studie af
emnet er publiceret i 2009. Det omfatter over 182.000 kvinder, som deltager i en prospektiv kost-
og-kreeft-undersggelse i USA. I den ottedrige observationsperiode blev 6,609 af deltagerne ramt af
brystkreeft. Tabel 1 viser relativ risiko for postmenopausal brystkreeft i relation til fysisk aktivitet
ved baseline.

Tabel 1 RR (95% CI) for brystkraeft i observationsperioden i forhold til fysisk aktivitet ved baseline

Antal timers hard fysisk aktivitet per uge RR (95 % CI)

0 1

<1 0,99 (0,91-1,07)
1-2 0,94 (0,87-1,01)
3-4 0,93 (0,87-1,00)
>4 0,87 (0,81-0,95)

Spergsmal 5.1: Tallene i tabellen er justeret for fglgende variable: alder, etnisk baggrund,
uddannelsesniveau, rygning, familizer disposition for brystkraeft, har brugt gstrogen omkring
menopausen, alder ved fgrste menstruation, alder ved farste fadsel, alder ved menopause, antal
barn, og alkoholforbrug. Hvorfor bgr man kontrollere for uddannelsesniveau i denne analyse?

Spargsmal 5.2: Forskerne bag den ovennaevnte undersggelse gennemfgrer desuden en separat
analyse af sammenhaengen mellem fysisk aktivitet og risiko for brystkraeft blandt overvaegtige
(BMI > 25) og normalvaegtige kvinder (BMI < 25). Blandt de overveegtige var RR (95 % CI) for
brystkraeft i gruppen med over 4 timers hard fysisk aktivitet 0,86 (0,77-0,96), blandt de
normalvaegtige var tallet 0,95 (0,87-1,05). Er veegtstatus (overveegtig/normalvaegtig) en
confounder, mediator eller effektmodifikator af ssmmenhaengen mellem fysisk aktivitet og
brystkreeft? Begrund dit svar.

Svar pad sporgsmal 5.1: Svaret skal afslore kendskab til, at uddannelsesniveau i de fleste
undersggelser i vor tid er associeret med determinanten fysisk aktivitet, at uddannelsesniveau i de
fleste undersagelser er associeret med udfaldsmdélet brystkreeft, og at uddannelse ikke kan vaere
en del af drsagskaeden mellem fysisk aktivitet og brystkraeft, Uddannelsesniveau opfylder altsd
gaengse Kriterier for at vaere en confounder.

Svar pd sporgsmadl 5.2: Vzegtstatus er en effektmodifikator. Det kan se af, at forskerne forud
veelger at opdele deres materiale i flere strata (overvaegtige og normalvaegtige), at de derefter
gennemfarer analyserne separat i hvert stratum, og at associationen mellem fysisk aktivitet og
brystkreeft er forskellig blandt overvaegtige og normalvaegtige: Blandt overvaegtige er der en
signifikant association, blandt de normalvaegtige ingen association.
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Opgave 6. Fysisk aktivitet som prognostisk faktor efter brystkraeft

Der er ligeledes mistanke om, at fysisk aktivitet gger overlevelsen blandt kvinder med brystkreeft,
men ogsa her er der modstridende fund i de publicerede studier. Et af de stgrste og bedst
kontrollerede studier, som er publiceret i 2009, fglger over 1.900 kvinder med brystkraeft i ca. ti r.
Nogle centrale resultater fremgdr af tabellen herunder:

Tabel 2. HR (95 % CI) for dadelighed (alle dedsarsager) blandt patienterne i relation til fysisk
aktivitet i de farste maneder efter behandlingen for brystkreeft °.

BMI ved inklusion i undersggelsen
Antal timers moderat eller hard fysisk | < 25,0 25,0-29,9 > 30,0
aktivitet per uge:
<1 1 1 1
1-<3 0,52 (0,25-1,10) |0,73(0,37-1,43) | 0,84 (0,42-1,70)
3-<6 0,42 (0,20-0,90) | 0,74 (0,38-1,45) | 0,89 (0,42-1,85)
>6 0,38 (0,17-0,85) |0,95(0,47-1,94) | 0,90 (0,38-2,16)

? Analyseme er justeret for alder ved inklusion, kreeftsygdommens stadie, vaegt ved 18-drs
alderen, uddannelsesniveau, og rygning.

Sporgsmal 6.1: Er veegt ved 18-&rs alderen en confounder, mediator eller effektmodifikator i
sammenhaangen mellem fysisk aktivitet og dgdelighed? Begrund dit svar.

Spergsmal 6.2: Er BMI ved inklusion i undersggelsen en confounder, mediator eller
effektmodifikator i sammenhaangen mellem fysisk aktivitet og dgdelighed? Begrund dit svar.

Svar pd sporgsmdal 6.1: Det rigtige svar er confounder. Et argument kan veere, at analyserme er
kontrolleret for vaegt ved 18-3rs alderen, hvilket er indikation pd, at variablen anses for en
confounder. Vaegt ved 18-3rs alderen kan meget vel vaere associeret med determinanten fysisk
aktivitet og med udfaldsmdalet brystkreeft (men der er ingen oplysning herom). Alder ved 18-3rs
alderen kan ikke vaere en del af drsagskaeden mellem fysisk aktivitet og brystkreeft.

Svar pd sporgsmdal 6.2: BMI ved inklusion er en effektmodifikator. Argumentationen er paralle/
med svaret ps spargsmal 5.2, altsa at forskerne forud vaelger at opdele deres materiale i flere
strata efter BMI ved inklusion, at de derefter gennemfarer analyserne separat i hvert stratum, og
at associationen mellem fysisk aktivitet og brystkreeft er forskellig i de tre strata: Kun blandt
kvinder med BMI < 25 er der en association mellem fysisk aktivitet og dodelighed i de farste
mdaneder efter behandling for brystkreeft.
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Opgave 7. Teori om fysisk aktivitet og anden sundhedsadfaerd

Spargsmal 7.1: Der er meget teori om baggrunden for menneskers sundhedsadfaerd sdsom
rygning og fysisk aktivitet. Meget af denne teori er psykologisk og handler om kognitive faktorer,
fx motivation og self-efficacy. Er det sandsynligt, at self-efficacy er en del af forklaringen p3, at
nogle mennesker er meget fysisk aktive? Begrund dit svar.

Spergsmal 7.2: Teorierne om baggrunden for sundhedsadfaerd (fx fysisk aktivitet) handler ikke
kun om kognitive faktorer. Der er ogsd hypoteser om, at sociologiske forhold former menneskers
sundhedsadfaerd. Formuler en hypotese om, hvorledes sociologiske forhold kan forme menneskers
fysiske aktivitet, og begrund din hypotese.

Svar pd sporgsmdal 7.1: Ja, det er sandsynligt. Der er en del studier, der bekreefter, at
sundhedsadfaerd er associeret med self-efficacy. Det fremgdr ogsd af the Social Cognitive Theory
hvorfor det er sddan, altsd at mennesker, der kan satte sig et mél og nd det (definitionen af self-
efficacy) har starre sandsynlighed for at initiere gode sundhedsvaner.

Svar pd sporgsmdl 7.2: Her m3 vi vaere dbne over for mange typer af svar. Svaret skal afspejle
en forstaelse for, at sociale faktorer har betydelig indflydelse p4 menneskers sundhedsadfeerd, og
det er netop vigtigt, at besvarelsen naevner sociale - ikke individuelle - faktorer, fx socialgruppe,
sociale relationer, mulighedsstrukturer i samfundet.
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Opgave 8. Socialt netvaerk, social stgtte og overlevelse efter brystkraeft (a)

En prospektiv undersggelse i USA fulgte 2.835 kvinder med diagnosticeret brystkraeft igennem ti
ar. Undersggelsen rummer blandt andet en vurdering af kvindernes sociale netveerk forud for
sygdomsudbrud, baseret pa fglgende oplysninger: a) hyppighed af deltagelse i kirkelige aktiviteter,
b) antal timer ugentligt involveret i forenings- eller gruppearbejde, c) antal nzere slaegtninge, d)
antal venner, e) antal bgrn i live, f) civilstand, g) om der er mennesker, man har en fortrolig
relation til og h) hvor hyppigt man mgdes med en person, man har en fortrolig relation til. Disse
otte oplysninger blev vejet sammen til et indeks over social integration. Tabel 3 viser, at
dgdelighed af brystkreeft var relateret til social integration.

Tabel 3. RR (95% CI) for dodelighed af brystkraeft i relation til social integration

Social integration RR (95 % CI) for dgdelighed®
Socialt integreret (reference) 1

Moderat integreret 0,91 (0,50-1,68)

Moderat isoleret 1,24 (0,78-1,98)

Socialt isoleret 2,14 (1,11-4,12)

? Kontrolleret for alder, kraeftsygdommens stadie, kemoterapi, stréleterapi, alder ved menarche,
brug af p-piller, antal fodsler, menopausal status, alder ved menopause, brug af hormoner i
overgangsalderen, rygning, BMI, og fysisk aktivitet

Spargsmal 8.1: Hvis de viste resultater er udtryk for den sdkaldte direct effect hypotese,
hvorledes vil du s3 forklare den ggede dgdelighed blandt socialt isolerede kvinder?

Spargsmal 8.2: Hvis de viste resultater er udtryk for den sdkaldte bufferhypotese, hvorledes vil
du sd forklare den ggede dgdelighed blandt socialt isolerede kvinder?

Svar pad sporgsmadl 8.1: Direct effect hypotesen har to varianter: Den ene variant siger, at
stzerke sociale relationer har en direkte effekt pd helbredet, fx fordi gode sociale relationer kan
bidrage til, at patienten kommer hurtigt i behandling, hvilket oger overlevelsen. Den anden variant
Inddrager mediatorer, fx at gode sociale relationer forer til en overbevisning om, at man skal leve
sundt, og at det sa er den sunde levevis som medfarer en bedre overlevelse.

Svar pad sporgsmal 8.2: Bufferhypotesen er en forestilling om effektmodifikation, dvs. at gode
sociale relationer andrer associationen mellem belastning (her: brystkreeft) og helbredsudfald
(her: overlevelse). Man forestiller sig, at associationen mellem belastning og helbredsudfald er
mindre blandt mennesker med gode sociale relationer.
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Opgave 9. Socialt netvaerk, social stgtte og overlevelse efter brystkraeft (b)

En netop offentliggjort undersggelse af en stor population af kvinder med brystkraeft har beregnet
risikoen for at kraeftknuden var mere end 2 cm i diameter, dvs sen diagnosticering. Der indgar
maling af felgende sociale forhold i undersggelsen: a) antal alvorlige livsbegivenheder i de seneste
12 méneder, b) hvor stresset kvinderne har fglt sig af disse livsbegivenheder, c) om kvinden lever
sammen med en segtefaelle/partner og d) social stgtte. Tabel 4 viser risikoen for at kreeftknuden
var mere end 2 cm i diameter ved diagnosetidspunkt.

Tabel 4. OR (95% CI) for at kraeftknuden var mere end 2 cm i diameter ved diagnosetidspunkt

OR (95 % CI) blandt OR (95 % CI) blandt ikke
samboende kvinder samboende kvinder
Antal alvorlige livsbegivenheder
Ingen 1 1
1 0,91 (0,63-1,32) 1,30 (1,01-1,64)
Flere 0,88 (0,62-1,26) 1,35 (1,08-1,70)
Oplevet stress
Ingen 1 1
Lavt 0,91 (0,63-1,32) 1,30 (1,02-1,75)
Hajt 0,78 (0,53-1,13) 1,46 (1,13-1,93)
Meget hgit 0,98 (0,69-1,41) 1,65 (1,09-2,31)

Spergsmal 9.1: Tallene i tabel 4 er kun justeret for alder. Hvilke andre faktorer ville det vaere
hensigtsmaessigt at kontrollere for? Begrund dit svar.

Spergsmal 9.2: Hvad vil du ud fra tabel 4 konkludere om betydningen af stressorer og stress for
risikoen for at f& diagnosticeret kraeftknuden i sent stadium (dvs over 2 cm)? Passer disse fund
med den almene viden om betydningen af stressorer og stress for sygdomsprognose? Begrund dit
svar.

Svar pd sporgsmdal 9.1: Der er mange faktorer, som kan confounde sammenhaengene mellem
P4 den ene side stressbelastninger og stress, og pa den anden side sen diagnosticering (dvs at
kraeftknuden var stor, da den blev diagnosticeret). Et muligt svar er socialgruppe, som er
associeret med bade determinater og udfaldsmdl, og som naeppe kan vaere en del af drsagskaeden
mellem stress og sen diagnose. Et andet muligt svar er haj social stotte, som er associeret med
béde determinanter og udfaldsmal, og som naeppe heller er en del af drsagskaeden. Ogss andre
korrekte svar kan taenkes, og vi ma vurdere kvaliteten af det afgivne svar.

Svar pd sporgsmdl 9.2: Tabellen viser associationen mellem pd den ene side stressbelastning og
stress og pd den anden side sen diagnose. Bade stressbelastninger og stress giver en tydelig
overrisiko for sen diagnosticering blandt ikke-samboende kvinder, men ikke blandt
gifte/samboende kvinder. Observationerne passer med anden forskning om, at gode sociale
relationer (her at vaere samboende i stedet for aleneboende) er en buffer for sammenhaengen
mellem stress og sen diagnosticering. Besvarelsen kan ogsa inddrage almen viden om betydningen
ar stressorer, stress og sociale relationer for helbredsuavikling.
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Opgave 10. Forebyggelse og social stgtte

Tabel 3 ovenfor viser, at social stgtte har betydning for prognosen efter brystkraeft. Den i opgave
9 omtalte undersggelse viser ogsd, at hgj social statte mindsker risikoen for diagnosticering af en
kraeftknude i sent stadium. Alt i alt er sociale relationer og social stgtte en vigtig prognostisk og
sundhedsfremmende faktor. Men kan man nyttigggre denne viden i det forebyggende arbejde?

Sporgsmal 10.1: Giv mindst to eksempler p3, hvorledes sundhedsvaesenet kan bidrage til at
styrke de sociale relationer for mennesker, der er ramt af alvorlig eller kronisk sygdom? Giv
samtidig en karakteristik af disse forebyggende interventioner (brug gerne de begreber, der star i
din laerebog, fx begreber som primaer / sekundzer / tertizer forebyggelse, eller hgjrisiko- / masse- /
miljgintervention, eller strukturel / individuel forebyggelse).

Spargsmal 10.2: Et par nye studier viser, at hgit stressniveau blandt kvinder med brystkraeft har
alvorlige falger for deres immunrespons, fx reduceret niveau af Natural Killer Cell Activity og
reduceret maengde T-celle cytokiner, hvilket giver forvaerret prognose. Diskuter, om
sundhedsvaesenet kan bidrage til reduktion af stressniveau hos patienter med brystkreeft.

Svar pa sporgsmal 10.1: Denne viden kan i haj grad anvendes forebyggende inden for
sundhedsvaesenet. Spargsmalet skal 13 os til at taenke pa terticer forebyggelse, fordi det handler
om mennesker med alvorlig eller kronisk sygdom. Lasninger kunne veere at hospitalet eller andre
Interessenter i sundhedsvaesenet etablerer selvhjae|psgrupper for patienter, stottegrupper for
pdrarende og patienter, astma- og diabetes- og hjerteskoler, eller holder kontakt med patienterne
efter udskrivelsen mhp fortsat droftelse af forebyggende indsats.

En indsats for at styrke kronikeres sociale relationer kan ogsd beskrives som hajrisikointervention,
eller som indikeret forebyggelse eller patientrettet forebyggelse. Man kan taenke sig en indsats,
som er helt individrettet, og en indsats som retter sig mod levekdr og strukturelle forhold i
samfundet, dvs. miljointervention, som ogsa kaldes strukturel forebyggelse.

Svar pad sporgsmadl 10.2: Det er meget sandsynligt, at sundhedsvaesenet kan gare en betydelig
og effektiv indsats for at reducere stressniveau hos patienter med brystkreeft. De ovenfor naevnte
indsatser med at skabe sociale relationer vil formentlig ogsd resultere i mindsket stressniveau. En
anden metode til at reducere stressniveauet hos brystkraeftpatienter, er omhyggelig og
individualiseret information af patienterne, samt et omhyggeligt arbejde for at mindske
stressbelastninger i patienternes tilvaerelse i forbindelse med udskrivning fra hospitalet.
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Opgave 1. Social ulighed i dgdelighed. Betydningen af sundhedsadfaerd (a)

Det er vanskeligt at give den endelige forklaring pa arsagerne til social ulighed i dgdelighed. En
hypotese, der naevnes hyppigt, er at uligheden skyldes sundhedsadfzerd, fx at jo lavere
uddannelse, desto mindre sund adfeerd. En finsk forskergruppe satte sig for at teste denne
hypotese i en undersggelse, hvor de fulgte over 60.000 voksne (gennemsnitlig observationstid 12
ar), hvoraf 4.263 dgde i observationsperioden. Tabel 1 viser udvalgte resultater.

Tabel 1. HR (95% CI) for dgd blandt lavt uddannede i forhold til hgjtuddannede.

Meend Kvinder

Kontrolleret for confoundere?
Kontrolleret for confoundere samt rygning
Kontrolleret for confoundere samt 7 former for sundhedsadfzerd?

1,64 (1,46-1,84)
1,46 (1,30-1,64)
1,35 (1,20-1,53)

1.32 (1,11-1,57)
1,25 (1,05-1,48)
1,20 (1,00-1,44)

! alder og kronisk sygdom
2 rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet, indtag af grentsager, indtag af smar, forbrug af kaffe, og overvaegt
(overveaegt er ikke en adfeerd, men sddan benzevnes det i artiklen)

Spergsmal 1.1: Vurder om resultaterne stgtter den ovenfor naevnte hypotese. Begrund dit svar.

Man ser en tydelig reduktion af HR, ndr rygning og andre former for sundhedsadfaerd inddrages i
analyserne, avs rygning og andre former for sundhedsadfaerd kan vaere mediatorer mellem
uddannelse og helbred og séledes forklare en del af de lavtuddannedes hajere dodelighed. Men
HR er stadlig forhajet, dvs. sundhedsadfeerd kan ikke forklare al social ulighed i dodelighed.

Spargsmal 1.2: Fgrste linje i tabellen er kontrolleret for to confoundere. Giv begrundet forslag til
endnu tre vaesentlige confoundere, som man burde have kontrolleret for.

Der er mange muligheder. Inden for det medicinsk sociologiske omrdde er stressbelastning,
forhajet blodtryk, svage sociale relationer, og lavt selvvurderet helbred oplagte konkurrerende
drsager til overdadelighed: Disse forhold er mere udbredt blandt lavere uddannede og ager
risikoen for tidlig dad.

Opgave 2. Social ulighed i dgdelighed. Betydningen af sundhedsadfaerd (b)

Ikke alle dgdsdrsager er associeret med sundhedsadfeerd, og derfor gentog forskergruppen
analyserne for dgdsfald af kardiovaskulaer sygdom, den sygdomsgruppe der er mest sensitiv over
for de naevnte former for sundhedsadfaerd.

Tabel 2. HR (95% CI) for dgd af kardiovaskulzer sygdom blandt lavt uddannede i forhold til hgjtuddannede.

Maend Kvinder

Kontrolleret for confoundere?

Kontrolleret for confoundere samt rygning
Kontrolleret for confoundere samt 7 former for sundhedsadfzerd?

1,46 (1,22-1,70)
1,32 (1,11-1,58)
1,21 (1,01-1,45)

2,16 (1,48-3,17)
2,09 (1,42-3,06)
1,90 (1,29-2,81)

! alder og kronisk sygdom
2 rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet, indtag af grentsager, indtag af smar, forbrug af kaffe, og overvaegt
(overveegt er ikke en adfaerd, men sddan benaevnes det i artiklen)

Spergsmal 2.1: Vurder om resultaterne stgtter den ovenfor naevnte hypotese. Begrund dit svar.

Svar som i sporgsmdl 1.1: Overdpdeligheden blandt lavtuddannede reduceres noget, nar rygning
og andre former for sundhedsadfeerd inddrages i analyserne. Igen kan det fortolkes som at
rygning og andre former for sundhedsadfeerd medierer - dvs forklarer en del af - sammenhaengen
mellem uddannelse og dodelighed. Men HR er stadig forhgjet, dvs. sundhedsadfaerd kan ikke
forklare al den sociale ulighed i dadelighed af kardiovaskuleere sygdomme.
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Spergsmal 2.2: Forskerne benytter uddannelsesniveau som kriterium for social placering. Er der
grund til at tro, at man ville komme til andre konklusioner, hvis man anvendte et andet kriterium
for social placering, fx indkomst eller socialgruppe? Begrund dit svar.

Nej, der er ikke grund til at tro, at konklusionerne ville blive anderledes. Den sociale ulighed i
dodelighed viser sig uanset valg af indikator for social placering.

Opgave 3. Social ulighed i sygelighed. Betydningen af gkonomiske vanskeligheder (a)

En svensk forskergruppe formulerede den hypotese, at social ulighed i hjertesygelighed kunne
tilskrives gkonomiske vanskeligheder, her defineret som objektive tegn pd gkonomiske traengsler i
a) barndomshjem og b) i voksenliv (dvs. arene forud for undersggelsen). Det er en case-control
undersggelse af 292 kvinder som var indlagt pa hospital med koronar hjertesygdom og 292 raske
kontroller, alle kvinder under 67 &r bosiddende i Stockholm. Tabel 3 viser udvalgte resultater.

Tabel 3. OR (95% CI) for koronar hjertesygdom i forhold til hgjde og gkonomiske traengsler i barndomshjem
og voksenliv.

Kontrolleret for Kontrolleret for
Risikofaktor confoundere! confoundere! samt
uddannelse
Hgjde under 160 cm i forhold til kvinder over 160 cm 1,78 (1,25-2,54) 1,66 (1,06-3,06)
@konomiske traengsler i barndomshjem 1,73 (0,96-3,88) | 1,90 (0,77-4,56)
@konomiske traengsler i voksenliv 1,79 (1,15-2,77) | 1,62 (1,04-3,32)

L alder, civilstand, blodtryk, rygning, HDL-kolesterol, triglycerider, fysisk aktivitet, abdominal fedme og
fibrinogen.

Spargsmal 3.1: Venstre talkolonne viser forhgjet risiko for koronar hjertesygdom for kvinder med
lav hgjde, gkonomiske traengsler i barndomshjem (ikke signifikant) og gkonomiske traengsler i
voksenliv. Kontrol for uddannelse aendrer ikke denne konklusion. Hvordan kan det fortolkes?

Det kan fortolkes sdledes, at de tre risikofaktorer i tabellen er reelle risikofaktorer for koronar
hjertesygdom. Deres effekt kan ikke forklares af, at personer med lav legemshajde og okonomiske
traengsler i gennemsnit har et lavere uddannelsesniveau. De tre associationer har altss ikke noget
med uddannelse at gare. Men derfor kan lav uddannelse godt vaere risikofaktor for koronar
hjertesygdom.

Spergsmal 3.2: Er gkonomiske traengsler udtryk for en stressor eller stress? Begrund dit svar.

BOkonomiske treengsler er her udtryk for en objektiv realitet. Det er ydre faktorer, der kan
fremkalde stress, dvs. pkonomiske traengsler er stressbelastninger, ogsd kaldet stressorer.

Opgave 4. Social ulighed i sygelighed. Betydningen af gkonomiske vanskeligheder (b)

Tabel 4 herunder viser endnu en observation fra undersggelsen, hvor forskergruppen har
kombineret to risikofaktorer for koronar hjertesygdom, legemshgjde og gkonomiske traengsler.
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Tabel 4. OR (95% CI) for koronar hjertesygdom i forhold til gkonomiske traengsler i barndomshjem og
voksenliv?.

@konomiske traengsler i | @konomiske traengsler i voksenliv: @konomiske traengsler i voksenliv:
barndomshjem NEJ JA

NEJ 1° 1,26 (0,42-4,03)

JA 0,96 (0.46-2,03) 4,16 (1,43-12,10)

! alder, civilstand, blodtryk, rygning, HDL-kolesterol, triglycerider, fysisk aktivitet, abdominal fedme, og
fibrinogen.
2 referencekategori; de gvrige tre felter i tabellen er sammenlignet med denne gruppe.

Spargsmal 4.1: Giv en kort beskrivelse af tabellens hovedresultat. Vurder om resultatet er i
overensstemmelse med det, man i gvrigt ved om betydningen af gkonomiske traengsler i
barndomshjemmet.

Der ses kun forhajet risiko for koronar hjertesygdom i nederste hgjre felt, dvs. nar de to
risikofaktorer er kombineret. Det er et udtryk for at akkumulering af belastende vilkar har saerlig
skadelig effekt pd helbredet. Blandt personer uden pkonomiske traengsler i voksenlivet har
okonomiske treengsler i barndomshjemmet ingen effekt pa risikoen for koronar hjertesygdom.
Dette er i modstrid med den forskning, som viser at gkonomiske traengsler i barndomshjemmet er
en selvstaendig risikofaktor for darligt helbred som voksen. Blandt personer med okonomiske
treengsler i voksenlivet er okonomiske vanskeligheder i barndomshjemmet en alvorlig risikofaktor
for koronar hjertesygdom med en ca. 4 gange aget risiko.

Spargsmal 4.2: Er tallene i tabellen udtryk for at gkonomiske traengsler i barndomshjem og
voksenliv er confoundere for hinanden, eller er tallene udtryk for mediation, eller for
effektmodifikation? Begrund dit svar.

Der er tale om effektmodifikation: Sammenhaengen mellem okonomiske traengsler i barndomshjem
og koronar hjertesygdom som voksen modificeres af okonomiske traengsler i voksenlivet.

Opgave 5. Social ulighed i sygelighed. Betydningen af gkonomiske vanskeligheder (c)
Tabel 5 stammer fra samme undersggelse som naevnt i spgrgsmal 3 og 4. Tabellen viser den

kombinerede effekt af hgjde og gkonomiske traengsler.

Tabel 5. OR (95% CI) for koronar hjertesygdom i forhold til hgjde og gkonomiske traengsler i barndomshjem
og/eller voksenliv'.

Hgjde @konomiske traengsler i barndomshjem @konomiske traengsler i barndomshjem
og/eller voksenliv: NEJ og/eller voksenliv: JA

> 160 cm 1? 1,66 (1,02-3,01)

< 160 cm 1,92 (1,00-7,52) 4,40 (1,72-9,31)

! alder, civilstand, blodtryk, rygning, HDL-kolesterol, triglycerider, fysisk aktivitet, abdominal fedme, og
fibrinogen.
2 referencekategori; de gvrige tre felter i tabellen er sammenlignet med denne gruppe.

Spargsmal 5.1: Tabel 3 viste, at lav legemshgjde er en risikofaktor for koronar hjertesygdom, og
pd baggrund af tabel 5 konkluderer forfatterne, at lav hgjde og gkonomiske traengsler tilsammen
giver en hgj risiko for koronar hjertesygdom. Giv en plausibel forklaring pa den viste sammenhaeng
mellem lav hgjde og forhgijet risiko for koronar hjertesygdom.
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Lav legemshajde kan veere indikator pd at foreeldrene har lav socigkonomisk status, og det kan
vaere indikation pd vanskeligheder ved livets begyndelse, fx reduceret vaekst i fosterliv eller
barndom pga. sygdom éeller ringe ernaering, som igen kan age individets sdrbarhed. Mange
underspgelser dokumenterer, at sadanne vanskeligheder tidligt i livet ager risikoen for
kardiovaskuleere lidelser som voksen.

Spargsmal 5.2: Selv om det ikke fremgar af tabellerne, sa ved vi at ugifte og fraskilte kvinder har
betydeligt hgjere risiko for koronar hjertesygdom end gifte. Beskriv de to centrale hypoteser om
denne sammenhaeng.

Direkte effekt-hypotesen foresldr, at gode/stottende sociale relationer har en direkte indvirkning pd
menneskers helbred, tx gennem bedre sundhedsadfaerd og personlige ressourcer. Bufterhypotesen
foresldr, at gode/stottende sociale relationer virker som effektmodifikator, dvs beskytter mod de
skadelige virkninger af stressbelasninger og andre trusler mod helbredet.

Opgave 6. Forebyggelse af social ulighed i sygelighed og dgdelighed

Laerebogen af Marmot & Wilkinson diskuterer mulighederne for at forebygge tidligt grundlagte
sociale uligheder i sygelighed og dgdelighed. De skriver herom at:

“It may be concluded that three kinds of intervention would be valuable in care of health in early
life. The first would be to improve the wider social context, namely the improvement in
opportunities, particularly educational. This could only be achieved through pressure for political
change. The second kind of intervention is to improve diet and growth. Whereas in some countries
this might take form of teaching about diet from an early age, it might also be necessary,
elsewhere, to supplement diet. Educational intervention studies show that effective teaching is
usually greatly enhanced by parental involvement. The third kind of intervention is the
development of cognitive and coping skills, which can be taught successfully. This intervention
would build a basis of future confidence and self-esteem, which would help individuals to take
control of their health and to make positive choices in health”.

Spargsmal 6.1: Giv en karakteristik af de naevnte tre interventioner (bedre muligheder for
uddannelse; styrket ernaering og vaekst; uddannelse til bedre handlekompetence). Du kan fx bruge
opdelingen i primaer/sekundaer/tertizer forebyggelse, eller hgjrisiko-/masse-/miljgintervention eller
hvilken af de kendte terminologier, der passer dig bedst.

1. bedre muligheder for uddannelse er primaer eller strukturel forebyggelse, miljgintervention ford/
den rettes mod de strukturer, der former menneskers levekar

2. styrket erncering og vaekst er primaer forebyggelse og masseintervention fordi det er en kilassisk
form for forebyggelse, som rettes mod alle

3. udaannelse til bedre handlekompetence, samme svar som (2)

Spargsmal 6.2: Diskuter hvilke muligheder klinisk arbejdende laeger har for at bidrage til at
reducere social ulighed i sygelighed og dadelighed.

Her er mange muligheder, og vi ma vurdere kvaliteten og relevansen af besvarelsen. Der er nogle
hovedlinjer, man kan forvente som del af besvarelsen, fx

- for den enkelte kliniker oget opmaerksomhed, bedre indsats for og bedre opfalgning af patienter
med 13 ressourcer; gget sundhedsfremmende indsats i almen praksis for sddanne patienter

- for sundhedsvaesenet som helhed tilretteleeggelse af den samlede indsats sa den gavner
befolkningsgrupper med 18 ressourcer.
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Opgave 7. Ansvars- og opgavefordeling i sundhedsvaesenet

Spargsmal 7.1: Hvem har det overordnede politiske ansvar for, at der etableres tilbud om
forebyggelse af folkesygdomme i det danske sundhedsvaesen? Begrund hvorfor ansvaret er
placeret der.

Bade Folketinget, regionsradene og kommunerme kan accepteres som svar, hvis der argumenteres
for det — se nedenfor.

Mange svar muligheder kan accepteres — blot der er tilknyttet et vist reesonnement til besvarelsen.
Det er ikke nok at citere laerebogen. Folketinget er den lovgivende magt og landets love er
retningsgivende for alle andre myndigheder. Det er Folketinget og kommunerne der star for
Skatteudskrivningen og dermed har mulighed for at foretage den overordnede politiske prioritering
ar samfundets ressourcer (selvom man selvifolgelig kan diskutere om kommunernes prioritering er
“overordnet”).

Regionsrddene kan 0gsa accepteres som svar i den forstand at de har ansvaret for at levere
ydelserne. Hvis kommunerne angives som svar kan det begrundes med, at de har ansvaret for den
borgerrettede forebyggelse.

Spergsmal 7.2: Hvem har det konkrete faglige ansvar for, at der udarbejdes faglige vejledninger
for behandling af folkesygdomme? Forklar hvorfor ansvaret er placeret der.

Sundhedsstyrelsen er det oplagte svar. Man kan supplerende anfore de faglige selskaber, der har
pataget sig ansvar for at udarbejde faglige vejledninger, og man kan ogsa anfaore andre offentlige
eller private organisationer, sd laenge man forklarer hvad man mener med “fagligt”.

Opgave 8: Kvalitetssikring i sundhedsvaesenet
Spergsmal 8.1: Hvad er "god kvalitet” i sundhedsvaesenet og hvordan afggres det?

Ogsd her er mange svar mulige. Det afgarende er at den studerende viser at han/hun er kiar over
at begrebet ikke kan defineres absolut eller objektivt men at “god kvalitet” er en betydelig grad af
malopfyldelse. Det bor tilfajes at mal kan opstilles af forskellige aktarer pa forskellige niveauer
rangerende fra sundhedsstyrelse over faglige selskaber til ledende overlaeger/sygeplejersker mv.

Spargsmal 8.2: Et centralt sigte med kvalitetsmalinger er at patienterne skal bruge det frie
sygehusvalg og pd grundlag af offentliggjorte data for kvalitet og service pa sygehusene motivere
fagfolk til at arbejde for et hgjt kvalitetsniveau for at tiltreekke patienter. Diskuter fordele og
ulemper ved denne motivation for kvalitetsudvikling.

Ulemper ved kvalitetsudvikling som et rent fagligt ansvar kunne veere, at det simpelthen ikke er
motivation nok; at man ikke ved tilstraekkeligt om hvad der faktisk motiverer fagfolk; eller man
kunne pege pé, at der fokuseres pa egenskaber, som kun fagfolkene er interesserede i og ikke
forhold som er vaesentlige for patienterne. Fordele kunne omvendt vaere, at det netop er
egenskaber der er helt centrale for en kliniker, der prioriteres hajt i kvalitetsuavikiingen. Ulemper
ved "patient-shopper” modellen kunne vaere, at man fokuserer pa at levere det, man bliver malt
P8, og ignorerer andre aspekter af kvalitet. Der er ogsa betydelig risiko for manipulation med data
for at sikre, at ens egen afdeling kommer til at se godt ud med henvisning til at “det gor alle de
andre jo”. En fordel ville omvendt vaere, at hvis patienterne faktisk er mobile, leegger deres brug af
det frie sygehusvalg et betydeligt potentielt pres pa afdelingerne for at sikre en hgj kvalitet, og de
kan sikre, at patientperspektiver. Der er utalige synspunkter der kan anfares her. Et godt svar er
et hvor der tillige argumenteres for de anfarte synspunkter.
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Opgave 9: Sundhedsgkonomiske analyser

Hvilke sundhedsgkonomiske analysemetoder kan man bruge, hvis man vil analysere de
gkonomiske konsekvenser for hele samfundet af et projekt mhp. forebyggelse af en sygdom?
Begrund dit svar.

En cost-benefit-analyse, fordi det er en samfundspkonomisk analysemetode, der gor alle effekter
op i penge. Det kan supplerende naevnes, at hverken en kasseanalyse, en cost-utility-analyse eller
en cost-effectiveness-analyse belyser de okonomiske konsekvenser for hele samfundet. Et godt
svar omfatter en begrundelse pd mindst en saetning. Det er ikke nok blot at svare “cost-benefit-
analyse”.

Opgave 10: Finansiering af sundhedsvaesenet og fordeling af ressourcer
Spergsmal 10.1: Hvem betaler for sundhedsvaesenet (herunder privatejede sygehuse)?

Borgerne, der betaler skat til stat og kommune, der betaler regionerne for behandling. Regionerne
betaler igen sygehusene, som fordeler pengene mellem afdelingerne. Borgerne via
forsikringsselskaber eller skatter finansierer de private sygehuse.

Spergsmal 10.2: Hvordan er den offentlige finansiering fordelt mellem stat, regioner og
kommuner?

Her kraeves at man er opmeaerksom pé den omtrentlige fordeling af udgifterne mellem stat og
kommune, at regionerne finansieres af stat og kommune og at en del af statens tilskud ti/
regionerne er aktivitetsbaseret.

Spargsmal 10.3: Hvilke konsekvenser kan aktivitetsbaseret finansiering have for
sundhedsvaesenets prioriteringer? Diskuter emnet ud fra nogle problemstillinger/eksempler du selv
beskriver.

Aktivitetsbaseret honorering gir ofte haj aktivitet og dermed hgje udgifter for de offentlige.
Afhaengig af hvordan takster fastlcegges kan ydere fole sig fristet til at oge institutionens
indtaegter ved at foretage (mdéske unadvendige) behandlinger af hensyn til indtaegten, snarere end
ar hensyn til (et fagligt begrundet) behov — dette kan forrykke sundhedsvaesenets faglige
prioriteringer. Der bar gives eksempler (fx DRG-takster: cream skimming, DRG creep — eksempler
som dog skal forklares, ikke blot neevnes).
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Opgave 1. Sundhedsvaesenets organisation og aktgrer

Hvilke opgaver varetager regionerne i dag, og hvilke af sundhedsvaesenets aktgrer kan have en
interesse i at svaekke hhv. styrke regionernes indflydelse?

Svarforslag: Der bor redegaores for regionernes begraensede opgaver (med sundhedsvaesenet
som den altdominerende opgave) og modsaetningsfyldte rolle samt de indbyggede svagheder -
man ejer og driver sygehuse men har ingen ret til skatteudskrivning. Det er relevant at naevne at
regioneme ikke har indflydelse p& deres okonomiske rdderum og at de derfor er helt atheengige af
Folketingets pkonomiske velvilje.

Svaekke: Regeringen kan veere interesseret i at fremstille regionerne som uduelige for at & dem
nedlagt - men pa den anden side har de ogsd (haft?) brug for dem for ikke selv at st som
ansvarlige for vanskelige beslutninger og driftsproblemer ps sundhedsomradet — ved at holde
sundhedsvaesenet ps ‘armslaengdes afstand” kan man reducere antallet af “sager” i
Folketingssalen.

Laeger kan mdéske vaere interesserede i een central arbejdsgiver — isaer hvis det er lettere at laegge
pres direkte pa regering/folketing via medierne end p& regionspolitikerne med storre
detailkendskab til sagerne, faste valgperioder og storre afstand til medierne end
folketingspolitikerne (men det modsatte kan der formentlig ogsa argumenteres for).
Laegeforeningen har givet udtryk for begejstring for principperne bag rapporten — seerligt tankerne
om samling af funktioner.

Styrke: Skiftende regeringer kan have interesse i at holde sundhedsvaesenet pa armslaengdes
arstand, jf. ovenfor. Borgerne kan have interesse i at beholde/styrke regioner, fordi de udgor et
naerdemokratisk element — jf. kritik af at politiske forlig i regionsradene nu overtrumfes ar
regeringsbeslutninger (men det er langt fra sikkert, at borgerne foler, at de har eller har haft
direkte indflydelse pd beslutningerne i regionsradet)

Lokale politikere kan teoretisk set forme sygehuse efter regionale og kommunale behov.

Opgave 2. Kvalitet/politik

@nsket om at opprioritere hgj kvalitet gennem centralisering af funktioner kan komme i konflikt
med andre sundhedspolitiske mal. Diskuter hvilke mulige negative konsekvenser rapportens
forslag om at samle den specialiserede behandling pa faerre sygehuse kan fa — og for hvem.

Svarforslag: En centralisering indebeerer storre afstand til sygehuset for mange patienter og
leengere transporttider. Svage patienter (fx uden bil) og patienter med hyppige indlaeggelser
betaler sdledes prisen. Borgere i udkantsomrader stilles szerlig darligt. Forslaget kan ses som en
opprioritering af komplicerede tilfaelde, mens de banale kan risikere at blive svaekket (omend der
laegges op til behandling af sméskader taet pd hjemmet i almen praksis og lignende). Andre
fornuftige svar kan taenkes.
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Opgave 3. @konomi

Hensynet til at opnd gkonomiske stordriftsfordele er en del af begrundelsen for rapportens forslag
om centralisering. Opregn argumenter der taler for og imod at centralisering farer til gkonomiske
stordriftsfordele — gerne med konkrete begrundelser/eksempler.

Svarforslag:

For eksistensen af gkonomiske stordriftsfordele:

Faerre enheder skal kobe dyrt udstyr (mere personale kan deles om f.eks. scannere).

Personalet kan opna storre rutine, s de samme opgaver kan lpses hurtigere.

Antallet af vagtberedskaber kan reduceres, s& ineffektiv vagttid kan konverteres til mere produktiv
dag-arbejdstid.

Imod eksistensen af okonomiske stordriftsfordele:

Det kniber med empiri p&d omrédet,

Kommunikationen kan veere lettere pd mindre, overskuelige enheder — tilsvarende kan
transportvejene internt pé sygehusene vaere kortere.

Det er svaerere at "skjule sig” pd mindre enheder — lav produktivitet bliver maske mere synlig for
kollegerne?

Opgave 4. Sundhedspolitik/ideologi

Rapportens forslag er baseret pd vurderinger fra en rackke eksperter og vil i givet fald blive
gennemfgrt af en liberal-konservativ regering. Diskuter, om beslutningsprocessen og de konkrete
anbefalinger er i overensstemmelse med de tre traditionelle politiske ideologier: Liberalisme,
konservatisme og socialisme.

Svarforslag: Beslutningsprocessen her kan betegnes som praeget af ekspertstyring og ar at man
kun i ringe grad har lyttet til de folkevalgte regionale politikere, i hvert fald ost for Storebaelt. De
konkrete anbefalinger er centralisering og fokus pd kvalitetsforbedring og stordriftsfordele frem for
neerhed til lokale behandlingstilbud. Socialdemokrater og konservative er seedvanligvis positive
overfor centralisering og ekspertstyring, mens de liberale er delte - een flgj inden for liberalisterne
fokuserer p3 det borgernzere og lokalt orienterede (fx nogle af de regionale venstremeaend), en
anden (fx Lars Lokke Rasmussen) er mere centralistiske og teknokratiske. Det er onskeligt at den
studerende inddrage tankerne om "New Public Management” og her fremhaeve at NPMs liberale
ideer om frit valg og brugerindflydelse nagppe kan siges at vaere 100 % opfyldt.
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Opgave 5. Forebyggelse af dgdsfald blandt hjertepatienter

Et forskerhold fra Antwerpen gennemfgrte en kontrolleret interventionsundersggelse blandt
mandlige patienter i behandling for koronar hjertesygdom. Patienterne var randomiseret til en
interventions- og en kontrolgruppe. Interventionen varede tre maneder og bestod af tre timers
aerob traening om ugen, to timers ugentlig undervisning om sund livsstil og monitorering af stress,
og ugentlige mgder med en kliniker for at laere at monitorere og hdndtere stress, anspaendthed og
depressive symptomer. Efter ni &r observerede man en langt hgjere dadelighed i kontrol- end i
interventionsgruppen, OR=3.2 (95 % CI 1,1-9,3), i statistiske analyser kontrolleret for
sygdommens alvor ved baseline.

Spargsmal 5.1: Interventionen er et typisk udtryk for en bestemt forebyggelsesstrategi, hvilken?
Begrund dit svar.

Svar pad 5.1: Det er en hajrisikointervention. Man inkluderer kun personer med kendt haj risiko
for I dette tilfelde dod af hjertesygdom, man arbejder direkte med hver enkelt risikoperson for at
forhindre fatalt udfald.

Spergsmal 5.2: De ovennaevnte analyser var ikke kontrolleret for sociogkonomisk status. Er der
grund til at tro, at sociogkonomisk status er en confounder af relationen mellem intervention og
effekt? Begrund dit svar.

Svar pd 5.2: Der er to mader, at besvare spargsmalet pa: den forste er ja med den begrundelse,
at a) sociogkonomisk status er sandsynligvis associeret med deltagelse i interventionen (og i ovrigt
stress, som man her), b) sociookonomisk status er sandsynligvis associeret med udfaldsmalet
(risiko for at dp af hjertesygdom) og c) sociookonomisk status kan ikke indgd som del af
drsagskaeden mellem intervention og dod. Den anden mdde er, at hvis det pdgaeldende studie er
randomiseret, s bor selve randomiseringen sikre, at der ikke er forskel i den sociookonomiske
fordeling i interventions- og kontrolgruppe, og dermed bortfalder argument (a).

Opgave 6. Depression, social stgtte og prognose blandt MI-patienter

Et dansk forskerhold har undersggt MI-patienter fem uger efter udskrivelse fra hospitalet for at
finde prognostiske faktorer for tilbagefald, defineret som hjertedadsfald, nyt MI eller bypass-
operation. De malte blandt andet falgende fem faktorer: 1) symptomer pd post-traumatic stress
disorder (PTSD), 2) anspaendthed, 3) depression, 4) modtaget social stgtte fra pargrende og
venner, og 5) tilfredshed med stgtte fra pargrende og venner. Tabellen herunder viser de fem
faktorers vaerdi som prognostiske faktorer for nyt event inden for ni mdneder.

Prognostisk faktor malt 5 uger efter indlaeggelse OR (95 % CI)
for nyt event

1) PTSD (hgit versus lavt niveau) 1,04 (0,37-2,92) | Kontrolleret for
2) Anspzaendthed (hgit versus lavt niveau) 0,94 (0,74-1,19) | ken, alder,

3) Depression (hgijt versus lavt niveau) 1,10 (0,95-1,27) | uddannelse,

4) Modtaget social stgtte (hgijt versus lavt niveau) 0,90 (0,84-0,97) | rygning og

5) Tilfredshed med social stgtte (hgjt versus lavt niveau) | 0,72 (0,49-1,06) | infarktets alvor

Spargsmal 6.1: Hvorfor kontrollerer forskerne for uddannelse? Er der grund til at tro, at
uddannelse er en confounder af associationen mellem depression og nyt event? Er der grund til at
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tro, at uddannelse er en confounder af associationen mellem modtaget social stgtte og nyt event?
Begrund dit svar.

Svar pa 6.1: Ja, uddannelse opfylder kriterierne for at vaere confounder mellem depression og
nyt event fordi a) uddannelse er sandsynligvis associeret med depression, b) uddannelse er
sandsynligvis associeret med risikoen for nyt infarkt og ¢) uddannelse kan ikke vaere en del af
drsagsvejen mellem depression og nyt infarkt. Uddannelse opfylder ligeledes kriterierne for at
vaere confounder mellem PTSD og nyt infarkt med parallel begrundelse.

Spergsmal 6.2: Modtaget social stgtte medfgrer lavere risiko for nyt event, OR=0,90 (95 % CI
0,84-0,97). Der er to centrale hypoteser om sammenhaangen mellem social stgtte og helbred,
direkte effekt hypotesen og buffer-hypotesen. Forklar hvordan de to hypoteser kan relateres til
tabellen herover.

Svar pa 6.2: De to centrale hypoteser er a) direkte effekt-hypotesen og b) buffer-hypotesen.
Direkte effekt-hypotesen siger, at social stotte har en direkte indvirkning ps et menneskes helbred,
I dette tilfaelde risikoen for forvaerret hjertesygdom. Man ser ofte den begrundelse for hypotesen
at mennesket er et socialt vaesen, som ikke taler mangel pa menneskelig kontakt, Buffer-
hypotesen siger, at social stotte er en buffer af de skadelige effekter (her forveerring dod af
hjertesygdom) af stressbelastninger. En buffer er i epidemiologisk sprogbrug det samme som en
effektmodiifikator.

Opgave 7. Sundhedsadfaerd som prognostisk faktor blandt MI-patienter

Et forskerhold undersggte ca. 1500 AMI-patienter og beregnede for hver patient et indeks for sund
livsstil. Man kunne fa op til fire point, ét for at folge kostanbefalinger (middelhavskost med hgit
indhold af grgntsager, fibre og fisk samt lavt indhold af animalske fedtstoffer), ét for hyppig fysisk
aktivitet, ét for ikke at ryge, og ét for et lavt alkoholforbrug. Tabellen viser RR (95 % CI) for nyt
event (dgdsfald eller genindlaeggelse for hjerteproblemer) i de fagrste 30 dage efter indlaeggelsen.

Indeks for sund livsstil | RR (95 % CI)

0 (mindst sund) 1 Analyserne er kontrolleret for: kgn, alder, BMI,
1 0,74 (0,47-1,16) | indkomst, hyprtension, hyperkolestrolemi,

2 0,16 (0,08-0,33) | diabetes, forudgdende koronar hjertesygdom,

3-4 (maksimum) 0,21 (0,10-0,44) | nyresvigt, hjertekarsygdom i naermeste familie

Spargsmal 7.1. Analyserne er kontrolleret for indkomst. Vurder om indkomst er en sandsynlig
confounder af sammenhangen mellem sund livsstil og nyt event.

Svar pad 7.1: Ja, indkomst er en sandsynlig confounder fordj, a) indkomst er associeret med
determinanten sundhedsadfaerd (personer med haj indkomst har lavere forekomst af rygning,
hajere forekomst af fysisk aktivitet og hajere forekomst af sunde madvaner), b) indkomst er
sandsynligvis associeret med udfaldsmalet (personer med haj indkomst har lavere risiko for
reinfarkt og dad af hjertesygdom) og c) indkomst kan ikke veere en del af drsagskaeden mellem
sundhedsadfeerd og nyt event.

Spargsmal 7.2: Det anvendte indeks for sund livsstil rummede flere former for sundhedsadfzerd,

blandt andet rygning, som i vor tid er mest udbredt blandt lavt uddannede. Hvorledes kan man
forklare, at rygning er mest udbredt blandt lavt uddannede?
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Svar pd 7.2: Der er ikke én men flere forklaringer, og vi ma vaere dbne for flere forskellige
forslag. I pensum kan man finde flere forslag:

Marmot & Wilkinson nzevner fx at personer fra lavere sociookonomiske grupper har hajere
risiko for at starte rygning, for at blive afheengige af nikotin, for at have feerre coping ressourcer.
De opvokser med storre sandsynlighed i hjem, hvor der ryges og modellerer egen adfaerd efter
foreeldrenes. Nikotinafheengigheden er hajere i miljoer med faerre materielle ressourcer og derfor
har personer herfra ogsd svaerere ved at holde op med at ryge. Iversen et al. nzvner lidt mere
generelle forklaringer af typen differentiel eksponering for samfundsmaessige ressourcer som
beskytter mod/fremmer rygning, differentiel eksponering for lokale ressourcer af typen sociale
relationer, normer og viden, og forskelle i personlige ressourcer af typen habitus, erfaringer,
faerdigheder, og viden. Kompendiet rummer flere artikler, som kredser om emnet, fx Finkelstein
et al.,, som viser starre risiko for tidlig rygedebut i lavere sociale lag og betoner betydningen af
forhold i skolen (school subjective social status).

I undervisningen har vi lagt vaegt p&, at der er to hovedforkiaringer p& risikoadfzerd, de
psykologiske som laegger vaegt pad kognitive forhold (holdninger, overbevisninger, normer) og de
sociologiske som laegger vaegt pa levekdrene, herunder at lav socialgruppe naesten altid er
associeret med usund adfeerd. Desuden har vi praesenteret Diderichsens model, som foreslar at
enhver analyse af social ulighed rummer en analyse af differentiel eksponering (fx at barn fra
lavere socialgrupper udsaettes for mere rygning i hjemmet), differentiel sdrbarhed (fx at personer
fra lavere socialgrupper bliver mere athaengige og har sveerere ved at holde op med at ryge) og
differentiel effekt (fx at personer fra lavere socialgrupper bliver mere skadet af rygning).

Opgave 8. Sociogkonomisk position som prognostisk faktor

Et prospektivt studie i Finland af 909 patienter med hjerneblgdning viste sammenhaang mellem
skattepligtig indkomst ved baseline og henholdsvis incidens og dgd af denne sygdom. Tabellen
viser aldersstandardiseret incidens og 1-rs dgdelighed per 100.000 persondr af hjerneblgdning
(95 % sikkerhedsinterval i parentes), * = signifikant trend, ns (non-signifikant) = ingen trend.

Maend Kvinder
Incidens 1-&rs dgdelighed | Incidens 1-ars dgdelighed
Alder Indkomst (95 % CI) (95 % CI) (95 % CI) (95 % CI)
25-59 | Lav 28,1 (22,3-33,9) 15,3 (1,0-19,6) | 12,5 (4,9-20,0) 7,8 (5,2-10,4)
Middel 22,3 (17,8-26,7) 13,3(9,8-16,7) | 8,1 (4,8-11,4) 3,5 (1,4-5,7)
Hoj 8,7 (6,2-11,3) 2,8 (1,4-4,2) 3,7 (2,1-5,3) 2,0 (0,8-3,2)
* % % *
60-74 | Lav 81,1 (68,7-93,4) 47,2 (37,8-56,6) | 50,3 (43,6-57,1) 30,0 (24,8-35,1)
Middel 79,8 (62,0-97,5) 40,5 (27,8-53,2) | 63,9 (42,3-85,5) 28,5 (14,0-43,0)
Hei 59,0 (36,9-81,1) 22,3 (8,1-36,6) | 59,5 (36,9-82,0) 32,3 (15,7-48,9)
* * ns ns

Spargsmal 8.1: Der er en tydelig sociogkonomisk gradient i incidens af hjerneblagdning blandt
maend. Hvilken af hypoteserne om &rsagen til social ulighed i helbred er den mest sandsynlige
forklaring p& denne sociogkonomiske gradient i incidens af hjerneblgdning? Begrund dit svar.

Svar pd 8.1: Der er ikke én men flere forklaringer, og vi ma vaere dbne for flere forskellige

forslag. I pensum kan man finde flere forslag: Laerebogen af Marmot & Wilkinson arbejder iscer
med to hovedforkiaringer af social ulighed i helbred, 1) en psykosocial forkiaring sésom differentiel
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eksponering for stress og social stotte og 2) en materialistisk forklaring, fx differentiel eksponering
for belastende levekar igennem hele livet, herunder ogsd ugunstige forhold intra-uterint og i den
tidlige barndom. Et helt kapitel saetter fokus pa akkumulering af belastende forhold i lavere
socialgrupper igennem hele livsiobet. Leerebogen af Iversen et al. nzevner fire klassiske
hypoteser: 1 Selektionshypotesen, dvs at dérligt helbred medfarer lav social placering og ikke
omvendt, 2 Den materialistiske forklaring, dvs at belastede levekdr medfarer darligt helbred. 3
Adfzerdsforkiaringen, fx at personer fra lavere socialgrupper vaelger adfaerdsformer som er
uhensigtsmaessige for helbredet. 4 Akkumulationshypotesen, dvs at de helbredsmaessige
pavirkninger akkumuleres gennem livet. Forklaring 1 er ikke sandsynlig her, men de andre
forklaringer er sandsynlige. Flere af artiklerne i kompendiet handler om social ulighed i helbred.
Kiviméki et al. leegger vaegt pd betydningen af tidligt skabte skader i kredslpbssystemet, og
artiklen ar Poulton et al. laegger vaegt pa akkumuleringshypotesen.

Der kan argumenteres for flere af de ovenstdende forklaringer, og derfor skal vi i vurderingen af
besvarelsen laegge vaegt pd argumentationen, dvs at den studerende begrunder, hvorfor det kan
vaere en god forklaring her.

Spargsmal 8.2: Man kan betragte sociogkonomisk position (her mélt ved indkomst) som
determinant og dadelighed af hjerneblgdning som udfald. Er alder her en mediator, confounder
eller effektmodifikator? Begrund dit svar.

Svar pd 8.2: Alder kan ikke vaere en mediator, fordi den ikke optraeder i drsagskaeden mellem
sociookonomisk position og dodelighed. Alder kan mdske veaere en confounder. Men det mest
relevante svar er, at alder er en effektmodifikator. Blandt meend ser man en meget forskellig
gradient for yngre patienter (femdobling af dodeligheden fra lav til haj indkomst) og aeldre
patienter (fordobling af dadeligheden fra lav til haj indkomst). Blandt kvinder ser man en tydelig
gradient blandt de yngre men ikke blandt de aeldre patienter.

Opgave 9. Stress som prognostisk faktor blandt MI-patienter

En prospektiv undersggelse i Stockholm inkluderede 292 konsekutive kvindelige patienter med
AMI, som opfyldte felgende inklusionskriterier: Mellem 30 og 65 &r, i erhverv, og bor sammen med
en mand/partner. Forskerne malte to former for stress, partnerstress og arbejdsstress. Herefter
fulgte de patienterne i fem &r for at undersgge, om stress er prognostisk for senere koronar event,
her defineret som dgd af hjertekarsygdom eller ny indlaeggelse for AMI.

Spergsmal 9.1: Partnerstress maltes ved interviews gennemfgrt af treenede samfundsforskere
efter det spgrgeskema, der vises i tabel 1 i rammen herunder, hvor “spouse” betyder segtefeelle
eller partner. Deltagerne blev kategoriseret i lav, middel eller hgj partnerstress. Vurder for hvert af
punkterne 1, 4 og 12 om de maler stressbelastning (stressor) eller stress. Begrund dit svar.

Svar pad 9.1: Punkt 1 "Ts the relationship with your spouse loving?” er udtryk for stress hvis
man svarer nej - det er et eksempel pa definitionen af stress som en kombination ar ulyst og
anspeendthed. Punkt 4 "Is the relationship with your spouse problematic?” er udtryk for stress
med samme begrundelse. Punkt 12 "Have you had serious crises in your relationship?” er udtryk
for en stressor, en udefra kommende stressbelastning. Vi ma acceptere, at sporgsmalet ikke er
krystalklart, og at vi derfor ma laegge mere vaegt pd de studerendes argumentation end om de
lige afgiver det naevnte standardsvar.
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Sporgsmal 9.2: Forskergruppen malte arbejdsstress med spgrgsmal om forekomsten af hgit
tidspres og mulighed for selv at bestemme over sit arbejde. Forsggte forskerne med denne maling
at afspejle Karaseks job-strain-model (demand-control model) eller Siegrist’s effort-reward-
imbalance model? Begrund dit svar.

Svar pa 9.2: Tidspres og mulighed for selv at bestemme over sit arbejde er tydelige udtryk for
Karasek krav-kontrol-model, ogsd kaldet job-strain-model. Der er ingen méling af de to
dimensioner i Siegrists model, indsats eller belonning.

Table 1. Questions Asked on the Stockholm Marital Stress Scale*

. Is the relationship with your spouse loving?

. Is the relationship with your spouse friendly?

. Is the relationship with your spouse routine-like?

. Is the relationship with your spouse problematic?

. Do you engage in leisure activities together with your spouse?

. Do you have your own private life outside the relationship with your spouse?

. Is your spouse your closest confidant?

. Does your spouse consider you his closest confidant?

. Are there things you can't talk openly about with each other?

10. Have you had serious problems in the relationship with your spouse previously?
11. Have you had serious problems in the relationship with your spouse currently?
12. Have you had serious crises in your relationship?

13. Have you solved problems actively together?

14. Do you have a sexual relationship with your spouse?

15. Do you find the sexual relationship with your spouse satisfactory?

16. Has your sexual relationship been affected by your heart disease?

17. Has your sexual relationship ceased due to your heart disease?

©CoONOUA,WNPE

*A marital stress score of 1 was assigned if the respondent answered "no" to items 1, 2, 5, 7, 8, 13, 14, and 15, and
"yes" to the remaining items. Another score of 1 was assigned for each problem (infidelity, substance use/abuse,
economic problems, health problems, or other unspecified problems) as shown by answers to questions 10 and 11.
Total scores were obtained by summing all scores.

Opgave 10. Hgjrisikointervention mod kredslgbslidelser og krzeft.

I Malmg har man i mange ar fulgt resultaterne af et forebyggelsesprojekt baseret pd screening af
ca. 14.000 personer med en kontrolgruppe pa ca. 11.000 personer. Screeningen omfattede klinisk
undersggelse med maling af blodtryk, bestemmelse af serumkolesterol, triglycerider, blodglukose,
mammografi, samt besvarelse af spgrgeskema om sundhedsadfaerd og sociogkonomiske faktorer.
Personer med hypertension, hyperlipidemi, glukoseintolerance, diabetes, meget hgjt
alkoholforbrug, og mistanke om brystkreeft blev henvist til behandling. Opfglgningsundersggelsen
omfatter blandt andet indleeggelser og dgdsfald i de naeste mange ar. Tabellen herunder viser
relativ risiko for dgd, MI og stroke for interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen.

Forfatterne haefter sig ved, at interventionen overordnet ikke ser ud til at have nogen signifikant
effekt, men dog maske en signifikant effekt pd “andre dgdsdrsager” blandt yngre maend og
kraeftdgdsfald blandt yngre kvinder. Blandt de yngre maend i interventionsgruppen var der iszer et
vaesentligt lavere antal alkoholrelaterede dgdsfald end man skulle forvente, og blandt de yngre
kvinder var der isaer en forsinkelse af dgdsfald blandt diagnosticerede kraeftpatienter.
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RR (95 % CI

i interventionsgruppen vs. kontrolgruppen

Udfaldsmadl / event

32-37-drige
maend

47-51-3rige
maend

32-37-3rige
kvinder

47-51-drige
kvinder

Dodsfald efter drsag:
- hjertekar

- kreeft

- andre dgdsfald

1,0 (0,7-1,5)
0,7 (0,5-1,1)
0,8 (0,6-0,96)*

1,1 (0,9-1,3)
1,1 (0,9-1,4)
0,8 (0,7-1,1)

0,6 (0,3-1,4)
0,6 (0,4-0,98)*
0,8 (0,4-1,4)

1,2 (0,8-1,6)
0,9 (0,7-1,2)
0,7 (0,5-1,02)

Tkke fatale events:
- MI
- stroke

1,0 (0,9-1,1)
0,8 (0,5-1,2)

1,0 (0,9-1,2)
1,2 (0,9-1,5)

0,8 (0,5-1,2)
0,7 (0,4-1,4)

1,1 (0,9-1,5)
1,4 (1,0-1,9)

*p <0,05

Sporgsmal 10.1: Er alder en confounder i ovenstdende tabel? Eller effektmodifikator? Begrund

dit svar.

Svar pd 10.1: Der er to eksempler pa, at alder er en effektmodifikator: 1) Blandt meend er der en
signifikant effekt af interventionen pa risikoen af andre dodsfald, men kun i den yngste gruppe. 2)
Blandt kvinder er der en signifikant effekt af interventionen pd kreeftdodsfald, men kun i den

yngste gruppe.

Vi skal vaere opmeaerksomme pa, at studerende med betydelig indsigt i epidemiologi kan
fremheeve, at det er problematisk at argumentere for effektmodifikation ud fra signifikans, da det
jo farst og fremmest drejer sig om hvorvidt estimaterne (RR) er forskellige. Signifikanserne er jo
isaer udtryk for, hvor store grupperne er. P4 den anden side er det ogsa problematisk at
argumentere for effektmodifikation ud fra RR-estimaterne, ndr stort set ingen er signifikante.
Derfor mé vi acceptere svaret, at det kan man ikke svare pd, hvis der er argumenteret godt for

det.

Spargsmal 10.2: Det omtalte projekt er et eksempel pd den forebyggelsesstrategi, som kaldes
hgjrisikointervention. Forklar hovedindholdet af en masseintervention (populationsintervention)
med det formdl at reducere incidens og dgdelighed af MI og stroke.

Svar pd 10.2: Fn masseintervention er kendetegnet ved en intervention over for en bred
malgruppe uanset om de enkelte medlemmer af malgruppen har brug for interventionen eller €j.
Formélet med en masseintervention er at forrykke risikoprofilen i malgruppen i en positiv retning.
Det mest almindelige virkemiddel i masseintervention er forskellige former for sundhedsoplysning.
I dette tilfeelde er det mest oplagt at tale om sundhedsoplysning om sunde spise- og motionsvaner

samt ikke-rygning.
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DET SUNDHEDSVIDENSKABELIGE FAKULTET
KGBENHAVNS UNIVERSITET
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SKRIFTLIG TENTAMEN | MEDICINSK SOCIOLOGI

Medicinuddannelsen, 9. semester (studieordning 2003)

19. september 2008
(3 timer)

Emnekredsen for denne tentamen i medicinsk sociologi er motion p& recept. Tentamen omfatter
10 opgaver. Opgave 1-6 relaterer sig til kursets fgrste del (social epidemiologi) og opgave 7-10 ti
kursets anden del (sundhedsvaesen og sundhedspolitik). For at bestd tentamen skal mindst sek:
opgaver (med tilhgrende underspgrgsmal) vaere tilfredsstillende besvaret. Alle ti opgaver tildelés
samme vaegt.

Husk at spgrgsmal 7 startes pa ny side.

Det er tilladt at anvende alle skriftlige hjaelpemidler.

Mobiltelefoner skal vaere slukkede og lagt vaek under eksamen.

Introduktion

Aktiviteterne skal foregé under ledelse af en sundhedsfagllgt uddannet person,/f.eks. en
fysioterapeut.
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Opgave 1

Et amerikansk forskerhold gennemfgrte en kontrolleret undersggelse med 395 kvinder og 479
meend i aldersgruppen 35 til 75, udvalgt tilfaeldigt blandt patienterne i en almen praksis.
Deltagerne blev involveret i et forsgg, der har mange lighedstraek med den danske motion-pa-
recept-model. De blev randomiseret til tre grupper med stigende grad af intervention:

1) rddgivning om betydningen af fysisk aktivitet fra alment praktiserende lzege,
2) som gruppe 1, suppleret med rédgivning om hvordan man tilretteleegger fysisk aktivitet,
3) som gruppe 2, suppleret med opfalgende telefonisk radgivning om fysisk aktivitet.

Der var opfglgningsmalinger efter 6 og 24 maneder af kardiorespiratorisk fitnes, oplevet
stressniveau, depressive symptomer, og selvvurderet helbred. Blandt bade kvinder og maend sa
man tydelige forbedringer i stressniveau i gruppe 2 og 3. En konklusion fra undersggelsen var, at
"patients stress-related benefit from the intervention was mediated by enhanced cardiorespiratory
fitness and by self-efficacy.”

Spargsmal 1: Er der tale om en hgijrisikointervention eller en masse- (populationsbaseret)
intervention? Begrund dit svar.

Spargsmal 2: Forklar hvad der menes med den naevnte konklusion.

Opgave 2

Et amerikansk laegehold planlaegger en indsats mod fysisk inaktivitet blandt unge, en indsats som
har mange lighedstraek med den danske motion-p&-recept-model. Mange af deltagerne bor i
boligomréder, som har ry for at veere farlige at feerdes i. Forud for interventionen undersgges
praediktorer for fysisk inaktivitet i undersggelsespopulationen.

Spergsmal 1. Tallene herunder viser OR (95 % CI) for fysisk inaktivitet i forhold til foraeldrenes
uddannelsesniveau.

Lav uddannelse 1,39 (1,14-1,69)
Mellemlang uddannelse 1,33 (1,20-1,47)
Lang uddannelse 1,00 (referencegruppe)

Hvorledes forklarer man videnskabeligt social ulighed i sundhedsadfeerd?

Spergsmal 2. Risikoen for fysisk inaktivitet var ligeledes relateret til et faanomen, forfatterne
kalder social kapital i det lokalsamfund, hvor deltagerne bor. Forfatterne definerer social kapital
som "the perceived level of neighborhood social support and trust”. Tallene viser OR (95 % CI) for
fysisk inaktivitet i forhold til social kapital.

Lav social kapital 1,66 (1,40-1,96)
Hgj social kapital 1,00 (referencegruppe)

Er social kapital som det defineres her et udtryk for strukturelle eller funktionelle aspekter af
sociale relationer? Begrund dit svar.
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Opgave 3

Opgave 3 relaterer sig til den undersggelse, der er omtalt ovenfor i opgave 2.

Spergsmal 1. Risikoen for fysisk inaktivitet var derimod ikke relateret til 'neighborhood safety’,
defineret som deltagernes oplevelse af at bo i et farligt omrade, og malt med fglgende spgrgsmal:
"How often do you feel safe in your community or neighborhood?”

Er den naevnte faktor udtryk for stressor eller stress? Begrund dit svar.

Spergsmal 2. Etnisk baggrund var preediktor for fysisk inaktivitet, se tabellen herunder som viser
OR (95 % CI) for fysisk inaktivitet:

Etnisk baggrund De yngste deltagere De zeldste deltagere
Non-Hispanic White 1,00 (referencegruppe) 1,00 (referencegruppe)
Non-Hispanic Black 1,32 (0,99-1,78) 0,82 (0,62-1,06)
Hispanic 1,72 (1,28-2,32) 0,89 (0,69-1,12)

Er alder en confounder eller en effektmodifikator i denne analyse? Begrund dit svar.

Opgave 4

En gruppe praktiserende laeger i England har gennemfgrt en randomiseret kontrolleret studie af
effekten af lsegeordineret fysisk aktivitet til overvaegtige patienter i ti laegepraksis med en
kontrolgruppe af overvaegtige patienter i ti andre laegepraksis. Interventionen bestod af instruktion
om fysisk aktivitet fra en praksissygeplejerske, og der blev gennemfgrt tre malinger af deltagernes
fysiske aktivitetsniveau: ved baseline og efter 4 og 12 maneder.

Spergsmal 1. Patienternes self-efficacy var staerkt preediktivt for @get fysisk aktivitet. Forklar
begrebet self-efficacy.

Spargsmal 2. Der var markant bedre effekt af interventionen blandt de patienter, der ved
baseline svarede bekraeftende pa folgende spgrgsmal:

a) "Would your family encourage you to keep trying to increase your physical activity?”
b) “Does the person most important to you encourage you to exercise?”
¢) “Would you like your body better if you manage to exercise regularly”.

Er der nogle af spgrgsmdlene a, b og ¢, som maler: de strukturelle aspekter af sociale relationer?
de funktionelle aspekter af sociale relationer? stress? socialgruppe?
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Opgave 5

N3ar man tilrettelaegger motion pa recept er det hensigtsmaessigt at have indsigt i faktorer, der
fremmer fysisk aktivitet, fx hgj sociogkonomisk position (S@P) og social stgtte. Ogsd stress og
stressbelastninger har indflydelse pd niveauet af fysisk aktivitet. En amerikansk undersggelse
kortlaegger betydningen af stress og stressbelastninger, fx stor travlhed, at vaere bange for at
komme til skade, farligt boligomrdde, og ingen til at tage sig af bgrnene. Forskerne kalder disse
tegn pa stress og stressbelastning for barrierer og analyserer associationen mellem antal barrierer
og fysisk aktivitet. Nogle af resultaterne fremgdr af tabellen herunder, hvor resultaterne er justeret
for alder, kgn, indkomst og uddannelse.

OR (95 % CI) for mindst fire timers fysisk aktivitet om ugen
Antal barrierer Befolkning i byomrader Befolkning i forstadsomrader
0 1,00 (referencegruppe) 1,00 (referencegruppe)
1 0,66 (0,45-0,96) 0,95 (0,46-2,00)
2 0,42 (0,26-0,66) 1,77 (0,69-4,54)
3 0,28 (0,13-0,65) 1,15 (0,34-3,88)

Spergsmal 1. Forklar hvordan omfanget af fysisk aktivitet kan vaere relateret til stress og
stressbelastninger.

Spargsmal 2. Er observationerne i tabellen udtryk for confounding, mediering eller
effektmodifikation? Begrund dit svar.

Opgave 6

En psykiatrisk afdeling observerer udviklingen i fysisk aktivitet blandt 50 patienter, som har veeret
udsat for overfald, seksuelt misbrug, trusler, tab af naer slaegtning, og som efterfglgende er i
behandling for PTSD (posttraumatisk stress disorder). I den firedrige periode efter traumet
observerede man en betydelig og hurtigt indtraedende reduktion i patienternes kontakt med
venner. Desuden observerede man en gradvis nedgang i patienternes fysiske aktivitet, sdledes at
de efter fire ar havde halveret deres fysiske aktivitet.

Spergsmal 1. Ud fra de givne oplysninger, er det da sandsynligt at social kontakt er en
confounder, mediator eller effektmodifikator i relationen mellem traume og nedsat fysisk aktivitet?

Spergsmal 2. Ud fra de givne oplysninger, hvorledes kunne man styrke effekten af motion pa
recept over for patienter med PTSD?

Pabegynd venligst besvarelsen af opgave 7 pa en ny side
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Opgave 7: Sundhedsvaesener — centrale begreber og definitioner

Er "Motion pa recept” relevant for primaersektoren, sekundaersektoren eller tertizersektoren — eller
for flere af sektorerne? Begrund svaret.

Opgave 8: Sundhedspolitik

Diskutér om indfgrelse af "Motion p& recept” afspejler en enkelt eller flere ideologiske holdninger —
i givet fald hvilken/hvilke?

Opgave 9: Styring af sundhedsvaesenet

Beskriv hvordan man kunne organisere et tilbud om ”"Motion pa recept” efter henvisning fra egen
laege (almen praksis) der pé én gang:
o Giver egen laege et incitament til at henvise relevante patienter til "Motion p& recept”.
o Sikrer at de samlede offentlige udgifter til "Motion pa recept” ligger inden for et budget,
der er fastlagt p& forhand.
o Sikrer at patienterne kan blive henvist i hele budgetdret.
o Sikrer kvaliteten af ydelserne til de patienter, der henvises til “Motion pa recept”.

Der er flere mulige svar pa denne opgave.

Opgave 10: Sundhedsgkonomi.

Angiv hvilken sundhedsgkonomisk analysemetode, der er mest velegnet til at besvare hvert af de
fglgende spgrgsmal:

Sporgsmal 1: Kan det betale sig for samfundet at indfare "Motion pd recept™?

Sporgsmal 2: Hvilken intervention vil have stgrst effekt pd den samlede "nytte” i samfundet,
"Motion pa recept” eller screening for tarmkraeft?

Spargsmal 3: Hvilken intervention vil kunne saenke en befolkningsgruppes gennemsnitlige
kolesterol-niveau i blodet mest for et budget pa f.eks. 250 mio.kr. — “Motion pa recept” eller
udlevering af gratis lipid-seenkende medicin til den samme befolkningsgruppe?
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Opgave 1

Hvilke faglige og skonomiske interesser har falgende interessenter i et initiativ med henblik pa
@gget egenomsorg for KOL-patienter i deres eget hjem:

- Egen lzege?

- En lungemedicinsk afdeling (set fra afdelingsledelsens perspektiv)?
- Patientens bopaelskommune?

- Patientens bopaelsregion?

Svar:

- Egen laege? (aget pres pd henvendelser fra pt, som sygehus for tog sig af? — aget behov for
patientundervisning — det ma forventes at laegerne kompenseres med nye honorarer i
overenskomsten). Mulighedyrisiko for rollen som tovholder, jf.kronikermodellen.

- En lungemedicinsk afdeling (set fra afdelingsledelsens perspektiv)? Udgifter til ivaerksaettelse af
initiativet og faerre DRG-point registreret pa indtaegtssiden — dvs. en darlig investering.

- Patientens bopaelskommune? dget ansvar for pt — og behov for opnormering mhp.
tilstedevaerelse af personale der kan uddanne pt. — forventning om reduceret betaling i form af
kommunal medfinansiering af det regionale sundhedsvaesen pd leengere sigt (effekten er ikke
testet). Det kan ikke anses for sikkert, at en besparelse for kommunen i form af reduceret
kommunal medfinansiering modsvarer kommunens udgifter til et egenomsorgsprogram
(sundhedscenter, hjemmepleje, mv.).

- Patientens bopaelsregion? Besparelse, idet man har en samlet budgetramme. Principielt

indebaerer modellen mulighed for at regionen vil 18 faerre penge fra staten via aktivitetsbaseret
finansiering, men det er formentlig kun af helt marginal betydning.
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Opgave 2

Samfundsmaessig forventning om gget egenomsorg kan anskues som en méde at forme
menneskers adfeerd pa.

- Hvilket syn pa patienten er egenomsorg i patientens eget hjem udtryk for?
- Hvilke krav stiller egenomsorg til patienterne?
- Diskuter de sundhedspolitiske konsekvenser af at opfordre KOL patienter til gget egenomsorg.

Svar:

- Hvilket syn pa patienten er egenomsorg i patientens eget hjem udtryk for? Ansvarliggorelse
/magtudovelse som omtalt i leerebogens kapitel 2).

- Hvilke krav stiller egenomsorg til patienterne? Ressourcer: Ansvar, viden, vilje til selvstyring,
fysisk kompetence.

- Diskuter de sundhedspolitiske konsekvenser af at opfordre KOL patienter til gget egenomsorg.
Besvarelsen bar indeholde en diskussion af socialt svages evne til egenomsorg med deraf falgende
risiko for social ulighed. '

Opgave 3

Den Danske Kvalitetsmodel bygger p3, at der defineres normer ("standarder") for kvaliteten af
sundhedsvaesenets ydelser med tilhgrende operationelle mal ("indikatorer") til vurdering af om
standarderne er opfyldt.

Opstil mindst to forslag til hypotetiske standarder med tilhgrende indikatorer, der tilsammen
belyser kvaliteten af egenomsorg for at rehabilitere KOL-patienter

Svar:

(Standarder: genindleeggelser, indlaeggelsestid, okonomi, sygelighed, livskvalitet, dodelighed,
patienttilfredshed).

Indikatorer: Det centrale i denne forbindelse er at de studerende demonstrerer, at de er
opmaerksomme pa 1) hvad standarder og indikatorer er, 2) hvad forskellen imellem de to begreber
er, og 3) at forslagene opfylder et minimum af faglig rimelighed — konkrete talstorrelser er af
mindre betydning (F.eks.: Dadelighed under X % efter 1 &rs rehabilitering i hjemmet (indikator:
andel dode pr. 8r). Under X % genindleegges péd sygehus pga. KOL inden for et &r fra
Iveerkseaettelsen af rehabilitering i eget hjem (indikator: Andel af patienter rehabiliteret i eget hjem
der indlaegges pa sygehus med KOL inden for et ar fra at rehabilitering i eget hjem pabegyndes).
Mindst X % er tilfredse eller meget tilfredse med rehabiliteringen i eget hjem (indikator: Andel af
patienterne der svarer “tilfreds” eller “meget tilfreds” ved en brugerunderspgelse 1 3r efter at
rehabiliteringen i eget hjem er ivaerksat).

Andre seet af standarder og indikatorer kunne vedrare lungefunktion, hoste, opspyt, vaegt,

rygeophar, oplevelse af angst, brug af ilt i hiemmet samt fysisk kondition. Helbredsstatusméling
kunne veere anvendelig her. Forskellige modeller kan naevnes.
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Opgave 4

@konomiske incitamenter bruges i stadig stigende grad til at styre sundhedsvaesenet med.
Naevn mindst et eksempel pa et positivt incitament ("gulerod") og et eksempel pa et negativt
incitament ("pisk" eller "stok"), som staten, regionerne eller kommunerne kan bruge, hvis de
gnsker at understgtte egenomsorg af KOL i hjemmet?

Svar:

Det centrale for bedommelsen er, at de studerende demonstrerer, at de har forstdet, hvad
incitamenter er, at incitamenter bdde kan veere positive eller negative, og at det virker rimeligt at
antage, at de incitamenter, der naevnes i opgaven KAN have den onskede effekt. Det er i denne
sammenhaeng mindre vaesentligt, om de incitamenter der naevnes i besvarelsen er politisk
realistiske.

Nogle eksempler pd mulige besvarelser: Positive: Ydelseshonorar til alment praktiserende lzeger
for at varetage opgaven i hjemmet; statslige puljer (eller foraget bloktilskud) mod at kommunerne
iveerksaetter naermere beskrevne initiativer pd omradet Negative.: Reduktion af DRG-taksterne for
patienter indlagt pa sygehus med KOL, en saerlig haj kommunal medfinansiering for KOL-patienter,
evt. en saerlig kommunal afgift til regionerne for patienter indlagt med KOL.
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For opgaverne 5-10, indfgj bedgmmelsen i vedhaeftede skema
Opgave 5

Der er staerk sundhedspolitisk interesse i at forebygge indleeggelser for KOL ved at styrke
patienternes egenomsorg, fx evne til at hdndtere sygdommen. En Hollandsk undersggelse af 165
KOL-patienter finder, at lav oplevelse af kontrol over eget helbred er en signifikant praediktor for
hgj viden om hvordan man handterer sygdommen.

Spargsmal 5.1: Oplevelse af kontrol er et element i definitionen af stress. Tyder de naevnte
resultater pd, at det er de mest eller de mindst stressede patienter, som har hgj viden om hvordan
man hdndterer sygdommen?

Et Australsk studie af KOL-patienters evne til at hdndtere sygdommen, finder at gode sociale
relationer er af allerstgrste betydning. Studiet méler sociale relationer med spgrgsmal om hvor ofte
familie og venner hjeelper til, ndr patienten har det darligt pd grund af lungesymptomerne.

Sporgsmal 5.2: Er den omtalte méling af sociale relationer en maling af socialt netveaerk eller af
social stgtte? Hvis gode sociale relationer fgrer til bedre egenomsorg og bedre egenomsorg farer til
feerre indlaeggelser pga KOL, er egenomsorg sd en effektmodifikator eller en mediator af
sammenhangen mellem gode sociale relationer og risikoen for indlseggelse? Begrund dine svar.

Svar:

5.1: I Karaseks model er lav grad af oplevet kontrol er en indikator pa stress. Det naevnte resultat
tyder altsd p3, at det er de mest stressede patienter, der ved mest om sygdommen.

5.2: De omtalte mélinger handler om social stotte, dvs det funktionelle aspekt af sociale relationer.
HVvis gode sociale relationer (determinant) farer til bedre egenomsorg (mellemkommende variabel)
som igen forer til feerre indleeggelser (udfald), sd kan egenomsorg vaere en mediator af
sammenhaengen mellem gode sociale relationer og risikoen for indlaeggelse, dvs en del af
drsagskaeden mellem gode sociale relationer og risikoen for indleeggelse.

Opgave 6

En stor prospektiv befolkningsundersggelse i Kabenhavn kortlaegger drsagsnetvaerk for en raekke
alvorlige folkesygdomme, herunder KOL. Undersggelsen viser fx RR (95% CI) for at dg af KOL
blandt samlevende i forhold til aleneboende. Blandt maend er estimatet 1,07 (0,79-1,45) og blandt
kvinder er det 0,67 (0,52-0,87).

Spergsmal 6.1: Er fundet konsistent med den generelle viden om sociale relationers betydning
for udvikling af sygdom? Begrund dit svar.

Sporgsmal 6.2: Som tallene praesenteres her, er kan sa en confounder af sammenhaengen
mellem samlivsform og KOL, eller er kgn en effektmodifikator? Begrund dit svar.

Svar:

6.1 Den generelle viden om sociale relationers betydning for uavikling af sygdom er, at svage
sociale relationer er risikofaktor for udvikling af sygdom. At vaere samboende ses almindeligvis
som indikator pa staerke sociale relationer. Det omtalte fund er altsd konsistent med den generelle
viden for kvindernes vedkommende (estimatet 0,67 for samlevende versus aleneboende er
signifikant, mens estimatet 1,07 for maend ikke er signifikant forskellige fra 1).

4
manan.dk



6.2: Som tallene praesenteres her er kon en effektmodifikator af sammenhaengen mellem
samlivsform og dodelighed af KOL.

Opgave 7

En forskergruppe i Norge sammenligner 92 hospitaliserede KOL-patienter med 924 raske. De maler
distress med 25 spgrgsmal om oplevede stress-symptomer og finder en szerdeles kraftig
association mellem KOL og distress. Analysen betragter KOL som determinant og distress som
udfald, og OR (95% CI) for distress er 23,69 (13,37-41,98) blandt KOL-patienter.

En undersggelse i Skotland fglger en population pd 2,203 kvinder, hvoraf 295 udvikler KOL. De
maler distress med en reekke spgrgsmél om forekomsten af belastende problemer i hverdagen.
Analysen betragter distress som determinant og KOL som udfald, og OR (95% CI) for KOL er 2,08
(1,21-3,57) blandt personer med hgj grad af distress.

Sporgsmal 7.1: Er de anvendte madlinger udtryk for stressorer eller stress? Begrund dit svar.

Sporgsmal 7.2: Det norske studie betragter KOL som &rsag til distress, mens det skotske studie
betragter distress som &rsag til KOL. Er begge fund mulige og sandsynlige? Begrund dit svar.

Svar:

7.1: Mélingen af distress i den norske undersggelse baseres pa oplevede stress-symptomer, som
er udtryk for begrebet stress. Malingen i den skotske underspgelse baseres pd forekomsten af
belastende problemer i hverdagen, som er et udtryk for stressorer, dvs udefra kommende stress-
belastninger.

7.2: Ja, begge fund er mulige og sandsynlige: Den norske underspgelse viser, at man bliver
stresset af at have KOL. Den skotske underspgelse viser, at stressorer er praediktor for KOL.
Opgave 8

Et studie i Holland inkluderede 465 personer med KOL og fulgte patienterne i seks &r. De fleste
deltagere havde symptomer i let grad, men en mindre gruppe udviklede svaere symptomer. Odds
Ratio for at udvikle svaere symptomer ved follow-up var relateret til deltagernes sociale position,

som man kan se af tabel 1 herunder

Tabel 1. OR (95% CI) for svaere lungesymptomer ved follow-up efter social position

Social position | OR (95% CI) | Social position | OR (95% CI) | Social position | OR (95% CI)
malt ved malt ved malt ved
uddannelse socialgruppe indkomst
(erhverv)
Hgj 1 Hgjeste kvartil | 1 Hgj 1
Middel 1,5 (0,8-2,7) | Anden kvartil 1,7 (1,0-3,0) | Middel 1,4 (0,8-2,2)
Lav 1,9 (1,1-3,6) | Tredje kvartil 2,9 (0,9-8,9) | Lav 1,8 (1,1-3,0)
Laveste kvartil | 2,8 (1,7-4,7)

Spergsmal 8.1: Her benytter forskerne tre forskellige kriterier for opdeling af en studiepopulation
efter social position: uddannelse, socialgruppe, og indkomst. Naevn nogle andre kriterier for
opdeling efter social position, som har vist sig hensigtsmaessige i studiet af sygdomsrisiko.
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En betydelig del af populationen fik alvorlige problemer med funktionsevnen i den seksarige
observationsperiode, fx problemer med at gé& pa trapper og kleede sig pd ubesveeret. Risikoen for
funktionsevnetab steg med faldende socialgruppe, se tabel 2 model 1. Forekomsten af alvorlig
komorbiditet var ligeledes hgjest i de lavere socialgrupper. Forskergruppen analyserede nu om den
@ggede risiko for funktionsevnetab i lavere socialgrupper kunne forklares ved den forhgjede
forekomst af alvorlig komorbiditet (hjertesygdom, diabetes, svaere rygsmerter) i de lavere
socialgrupper, se tabel 2 model 2.

Tabel 2. OR (95% CI) for funktionsevnetab i observationsperioden efter socialgruppe: Model 1 er
justeret for kan, alder, civilstand og funktionsevne ved baseline, model 2 er tillige justeret for
komorbiditet ved baseline.

Socialgruppe

OR (95% CI)
Model 1

Socialgruppe

OR (95% CI)
Model 2

Hgjeste kvartil
Anden kvartil
Tredje kvartil
Laveste kvartil

1
1,2 (0,7-2,2)
2,4 (0,8-7,5)
2,2 (1,3-3,9)

Hgjeste kvartil
Anden kvartil
Tredje kvartil
Laveste kvartil

1
1,1 (0,6-2,0)
2,0 (0,6-6,7)
1,8 (1,0-3,2)

Spargsmal 8.2: Kan den tydelige association mellem socialgruppe og funktionsevnetab forklares
ved at de lavere socialgrupper har hgjere forekomst af komorbiditet? Begrund dit svar.

Svar:

8.1: Uddannelse, indkomst og erhverv/socialgruppe er hyppigt anvendte indikatorer for social
position, men ogsa andre indikatorer anvendes i social epidemiologi. Kompendiet rummer artikler,
der benytter andre mal: Kiviméki et al. anvender childhool socioeconomic position og manual-non-
manual (et specialtilfeelde af erhverv). Chandola et al. anvender en kombination af rang (erhverv)
og wkonomiske problemer. Finkelstein et al. anvender selvvurderet social position i samfundet.
Laererbagerne naevner ogsa den mulighed, at man kan kiassificere personer efter kendetegn ved
det omrade, hvori de bor (fx gennemsnitlig uddannelse, omfanget af social deprivation).

8.2: Hvis associationen mellem socialgruppe og funktionsevnetab skulle forklares ved at lavere
socialgrupper har hajere forekomst af komorbiditet, s3 skulle OR-estimaterne i model 2 vaere
betydeligt svagere end i model 1. Det er lidt en smags sag om man synes, at estimaterne i mode/

2 er betydeligt lavere end estimaterne i model 1. Vi kan bdde acceptere svaret "ja" og "nej" og
"bdde-og”, det vigtige er at vi kan se, at den studerende har forstaet, hvad man skal kigge efter.

Opgave 9

En gruppe klinikere i Holland udviklede et program for hdndtering af sygdommen KOL, som de
tilbad til 1062 patienter med diagnosticeret KOL. Programmet omfatter intensiv undervisning fra
flere spciallaeger og sygeplejersker, intensiv overvdgning af sygdomsudvikling og tilrettelaeggelse
af laegelig behandling pa lavest forsvarlige niveau. Programmet blev evalueret efter seks kriterier,
a) efterlevelse af laegemiddelbehandling, b) handtering af sygdommen hjemme, c) rygestatus, d)
viden om sygdommen, e) patienttilfredshed og f) symptomforekomst. Et &r senere viser det sig, at
der er betydelige fremskridt pa kriterierne a-e men ikke f.

Spergsmal 9.1: Karakteriser den forebyggende indsats ud fra de seedvanligt anvendte faglige
begreber (fx primaer-sekundaer-tertizer, eller hgjrisiko-masse-miljg, eller policy implications).
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Spergsmal 9.2: Hvorledes kunne man styrke det naevnte forebyggelsesprogram? Begrund dit
svar.

Svar:

9.1: Der er tale om tertizer forebyggelse, dvs forebyggelse af forvaerring af en allerede preevalent
sygdom. Der er tale om en hgjrisikointervention, dvs man identificerer personer med haj risiko for
forveerring, screener dem og behandler efter behov. Der er tale om en downstream-indsats uden
indsats p& policy-niveau.

9.2: Her er ikke noget facit, og vi ma vurdere kvaliteten af besvarelsen. En supplerende indsats er
fx styrkelse af patienters self-efficacy og egenomsorg. I undervisningen laegger vi vaegt pa
miljostrategi som en ofte effektiv og billig forebyggende indsats. Miljostrategi kan fx vaere
andringer af rutiner i sundhedsvaesenet, s4 man kan identificere KOL-patienter tidligt og tilbyde
en intensiv indsats for at bremse sygdomsuadvikling. Et andet eksempel pd miljostrategi er primaer
forebyggelse af KOL ved at bekeempe risikofaktorer. Rygning og arbejdsmiljgproblemer er
eksempler pa risikofaktorer, der kan rettes indsats mod p& samfundsniveau.

Opgave 10

Der er flere studier i Danmark og andre lande som viser, at fysisk aktivitet reducerer risikoen for
KOL. En dansk forskergruppe benyttede en stor prospektiv befolkningsundersggelse med 11 &rs
follow up tid til at vurdere, om effekten af fysisk aktivitet var den samme blandt aldrig rygere, ex-
rygere og nuvaerende rygere. Resultaterne ses i tabel 3.

Tabel 3. RR (95% CI) for KOL blandt fysisk aktive versus fysisk inaktive i tre grupper: aldrig
rygere, exrygere og nuvaerende rygere. Kontrolleret for kgn, alder og BMI.

Aldrig rygere (n=1458) | Ex-rygere (n=1243) Rygere (n=3079)

Lav fysisk aktivitet 1 1 1
Hgj fysisk aktivitet 0,80 (0,45-1,40) 1,11 (0,60-2,05) 0,77 (0,61-0,97)

Opgave 10.1: Vurder om det er sandsynligt, at socialgruppe er en confounder af
sammenhaangene mellem rygning, fysisk aktivitet og KOL.

Opgave 10.2: Forestil dig en stort anlagt sundhedsoplysende kampagne som forebyggende
indsats mod KOL. Karakteriser en sddan forebyggende indsats ud fra de seedvanligt anvendte
faglige begreber.

Svar:

10.1: Ja, det er sandsynligt at socialgruppe er en confounder af sammenhaengene mellem rygning,
fysisk aktivitet og KOL. Socialgruppe kommer tidligt i drsagskaeden og er associeret bade de to
naevnte determinanter (rygning og fysisk aktivitet) og med udfaldsmélet (KOL).

10.2: Formuleringen "sundhedsoplysende kampagne som forebyggende indsats mod KOL" lzegger
op til, at der er tale om forebyggelse af sygdommens opstaen. Derfor er det primaer forebyggelse.
"En stort anlagt sundhedsoplysende kampagne" indikerer at den rammer bredt, dvs uanset om de
enkelte individer i malgruppen har brug for oplysningen eller €j. Derfor er det masseintervention.
Formuleringen rummer intet om policy eller samfundsaenderinger og derfor er det en downstream
Indsats.

manan.dk




Svarnggle til tentamensopgaven i Medicinsk Sociologi,

9. semester, forar 07

Opgave 1. Social ulighed i behandling og overlevelse af brystkraeft

En undersogelse af 5.719 patienter med brystkraeft benyttede data fra cancerregistret i Detroit (USA) til at
kortlaegge prognose og sygdomsforlob. Undersagelsen satte fokus pa tre sider af sygdomsprocessen: om
sygdommen blev diagnosticeret i tidligt eller sent stadie; om der blev udfort brystbevarende kirurgi; og om
patienterne dode af sygdommen inden for to ar. Som sociogkonomisk indikator benyttede man andelen af
fattige i det kvarter, hvor patienten boede (over 13 %, 5-13%; under 5 %).

Blandt patienter, der boede i omrader med mange fattige, fandt man falgende estimater sammenlignet med
patienter, der boede i omrader med fa fattige:

a) OR (95 % CI) for diagnosticering i sent sygdomsstadie: 1,56 (1,36-1,79)
b) OR (95 % CI) for brystbevarende kirurgi: 0,81 (0,71-0,98)
c) OR (95 % ClI) for ded inden for to ar: 2,05 (1,66-2,53).

Analyserne nzaevnt i linie a er kontrolleret for alder, etnicitet og civilstand, og analyserne naevnt i linie b og ¢
er desuden kontrolleret for sygdomsstadie.

Spargsmadl 1a. Beskriv staerke og svage sider ved den valgte sociogkonomiske indikator sammenlignet med
de ofte anvendte individrelaterede mal (fx social class, socio-economic status, socialgruppe).

Spargsmél 1b. En af hypoteserne om social ulighed i helbred er, at helbredsstatus er en determinant for
social placering (selektionshypotesen). Vurder om selektionshypotesen er velegnet til at forklare de
ovennaevnte resultater.

Hvad star der om det i pensum?

Marmot & Wilkinson omtaler en raekke forskellige metoder til inddeling af befolkninger i
sociogkonomiske grupper isaer i kapitel 4, 10 og 11. lversen et al. omtaler tilsvarende stof,
iseer i kapitel 5. | kompendiet gives eksempler pa sadanne inddelinger i artiklerne af Davey
Smith G & Hart C, af Poulton et al. Begge leerebager omtaler selektionshypotesen,
Marmot & Wilkinson i kapitel 1 og 5, Iversen et al. i kapitel 5.

Ingen af teksterne giver et direkte svar pa spgrgsmal 1a og 1b, men teksterne giver
deltagerne tilstreekkelige forudseetninger til at foretage en sadan vurdering.

Hvordan er det omtalt i undervisningen?

Temaet er gennemgaet i foreleesninger og holdtimer til modul 2 og flere andre gange i
lobet af kurset.

Hvad kraever vi af svaret?

| Spergsmal 1a skal den studerende vise forstaelse for, at sociogkonomisk position i
denne undersggelse ikke defineres med persondata men med omradedata. En steerk side
kan veere, at det nogle steder er let tilgaengelige data, en anden at det i USA kan vaere
meget afslarende for hvor patienterne har rad til at bo. En svag side er, at der ikke siger
ret meget om personens egen sociogkonomiske status, fx uddannelse og erhverv. Man
kan godt teenke sig et boligomrade med en fattig ghetto lige op til et rigmandskvarter. En
anden svag side er, at det er et meget groft mal uden sans for de nuancer der eri en
befolknings sociale lagdeling.
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| spergsmal 1b er det mest sandsynligt, at deltagernes sociogkonomiske position (her:
det sted de bor) er valgt mange ar far den aktuelle kraeftsygdom (levekarshypotesen). Men
det kan ikke udelukkes, at patienter med kraeft har mattet betale for behandlingen selv,
hvorefter de har mattet flytte til et fattigere omrade. Dvs man kan godt forestille sig, at
selektionshypotesen kan forklare noget af det observerede mgnster.

Levekarshypotesen er umiddelbart det rigtige svar, hvis det ledsages af en passende
argumentation. Svaret 'selektionshypotesen' kan ogsa anerkendes, hvis det falges af en
god argumentation.

Opgave 2. Civilstand og sygdomsforlob

En undersogelse fra Texas benyttede data fra det lokale cancerregister til at undersoge sammenhaengen
mellem aegteskabelig status og sygdomsforlob blandt 32.268 kvinder med brystkreeft. De ugifte kvinder var i
gennemsnit bedre uddannede end de gifte. Undersagelsen fokuserede pa tre aspekter af sygdomsforlob:
risiko for diagnose i sent sygdomsstadium, risiko for ikke at fa tilbudt kurativ behandling, og risiko for ded
inden for tre ar.

OR (95 % ClI) for diagnose i sent sygdomsstadium blandt ugifte vs. gifte: Ujusteret: 1,33 (1,27-1,39), justeret
for uddannelsesniveau: 1,20 (1,15-1,26).

OR (95 % CI) for ikke at fa tilbudt kurativ behandling blandt ugifte vs. gifte: Ujusteret: 1,59 (1,51-1,68),
justeret for uddannelsesniveau: 1,25 (1,18-1,33).

HR (95 % CI) for ded inden for tre ar blandt ugifte vs. gifte: Ujusteret: 1,63 (1,50-1,78), justeret for
uddannelsesniveau: 1,25 (1,14-1,37).

Spargsmaél 2a. Diskuter om det at veere gift er et velegnet mél for social stotte.

Spergsmél 2b. Giv en begrundet fortolkning af den eendring i estimaterne man ser i de justerede analyser.
Hvad star der om det i pensum?

Begge laerebgger gennemgar den basale inddeling af sociale relationer i et strukturelt
aspekt og et funktionelt aspekt (Marmot & Wilkinson kapitel 8, lversen et al. kapitel 4) og i
kompendiet berares emnerne i artiklerne af Dickens et al. og Chandola et al. Ud fra disse
tekster skal deltagerne vide, at civilstand i almindelighed er et mal for de strukturelle
aspekter, og at det er et mangelfuldt mal for social stotte. Det preeciserer fx ikke, om den
statte der kan opnas er emotionel eller instrumentel, og det inddrager ikke statte fra andre
end aegtefeellen.

Hvordan er det omtalt i undervisningen?

Maling af sociale relationer er omtalt i forelaesning og holdtimer til modul 4 og flere andre
gange i lgbet af kurset.

Hvad kraever vi af svaret?

Sporgsmal 2a: Svaret skal vise forstaelse for, at civilstand ikke er et ideelt mal for social
stotte.

Sporgsmal 2b: Svaret skal vise forstaelse for, at nar estimaterne falder fra de ujusterede
til de justerede analyser, sa er det udtryk for, at uddannelsesniveau er en confounder i de
ujusterede estimater. Vi far jo oplyst, at de ugifte kvinder i gennemsnit var bedre

uddannede end de gifte. Vi kan godt godkende en god argumentation for mediation (fx at
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civilstand er en mellemkommende variabel mellem uddannelse og sygdomsprocesser),
men vi kan ikke godkende svaret effektimodifikation, som der ikke er nogen indikationer for
i teksten.

Opgave 3. Samspillet mellem civilstand, indkomst og overlevelse.

| det ovennaevnte studie inddelte man efterfalgende deltagerne i kvartiler efter husstandsindkomst og fandt
falgende HR (95 % ClI) for ded inden for tre ar blandt ugifte sammenlignet med gifte:

Forste indkomstkvartil (de fattigste) 1,11 (0,92-1,34)
Anden indkomstkvartil 1,25 (1,02-1,53)
Tredje indkomstkvartil 1,24 (1,00-1,53)
Fjerde indkomstkvartil (de rigeste) 1,45 (1,17-1,80)

Endvidere inddelte man kvinderne efter om de havde kendt komorbiditet eller e og fandt folgende HR (95%
Cl) for dod inden for tre ar blandt ugifte sammenlignet med gifte:

Ingen komorbiditet 1,33 (1,18-1,48)
Komorbiditet 1,13 (0,97-1,31)
Sporgsmal 3a. Vurder om de nzevnte resultater er udtryk for confounding, mediation eller effektmodifikation.

Sporgsmdl 3b. Der er to centrale hypoteser om effekten af social stotte pa helbred, direkte effekt hypotesen
og buffer effekt hypotesen. Vurder om resultaterne omtalt i opgave 2 og 3 stotter en af de to hypoteser.

Hvad star der om det i pensum?

Begreberne confounding, mediation og effektmodifikation er ikke defineret i de to
pensumbgger, men forudseettes bekendt fra epidemiologiundervisningen. Begrebet
effektmodifikation er dog forklaret i Marmot & Wilkinson kapitel 6, og mediation (causes of
causes, pathways) omtales meget kort i Marmot & Wilkinson kapitel 1. De tre begreber er
eksemplificeret i flere af artiklerne i kompendiet.

De to hypoteser om effekten af social statte pa helbred er gennemgaet i Marmot &
Wilkinson kapitel 6 og Iversen et al. kapitel 4.

Hvordan er det omtalt i undervisningen?

Vi har gennemgaet og draftet begreberne confounding, mediation og effektmodifikation i
flere af holdtimerne og gennemgaet eksempler pa dem i flere af forelaesningerne. Stress
buffering hypotesen er en hypotese om effektmodifikation, dvs at gode sociale relationer
mindsker effekten af stressorer pa stress.

Hvad kraever vi af svaret?

Sporgsmal 3a: Deltagerne skal kunne se, at der er tale om effektmodifikation: Indkomst
modificerer effekten af civilstand pa dedelighed, og komorbiditet modificerer effekten af
civilstand pa degdelighed. Nogle studerende benytter begreber som 'statistisk interaktion’
eller 'vekselvirkning', som de har leert i statistikundervisningen tidligere pa studiet, og det
er ogsa korrekt. Hvis der svares confounding eller mediation er det forkert.

Spoergsmal 3b: Svaret er direkte effekt. Der er ikke givet oplysninger, der giver mistanke
om stress-buffering, dvs vi far intet at vide om, at sociale relationer modificerer effekten af
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stressorer pa stress. Den effektmodifikation, vi ser i tallene, handler om at indkomst og
komorbiditet modificerer effekten af civilstand pa sygdomsproces, og den er ikke udtryk for
stress-buffering. Det er mest oplagt at svare direkte effekt. Hvis der er en meget
indsigtsfuld diskussion, som antyder en buffermekanisme, kan vi maske give et halvt point.

Opgave 4. Stress management og a&ngstelse blandt kreeftpatienter.

En amerikansk forskergruppe afprovede et stress management-program i en kontrolleret klinisk
interventionsundersogelse blandt kvinder i behandling for brystkreeft. Interventionen bestod af ugentlige
mader af to timers varighed igennem ti uger. Mederne omfattede diskussioner i sma grupper af patienter
under ledelse af kyndige instruktorer. | alt 72 patienter gennemforte interventionen. Der var 83 patienter i
kontrolgruppen, som kun fik tilbudt klinikkens saedvanlige behandling.

Forskergruppen malte aengstelse og stress forud for interventionen og et ar senere. De vurderede
symptomer pa aengstelse ved et klinisk interview, og de vurderede stress ved at udsperge patienterne om
negativ affekt, depressive symptomer, fiendtlighed, skyld og angst inden for den seneste uge. Interventionen
havde meget stor effekt i form af reduktion af stress og eengstelse i interventionsgruppen.

Sporgsmal 4a. Begrebet 'stress' bruges i hverdagssproget ofte ganske upraecist. Er de ovennaevnte mélinger
mal for stressorer eller stress? Begrund dit svar.

Sporgsmal 4b. Kan resultatet fortolkes som et udtryk for direkte effekt eller buffer effekt af social stotte?
Begrund dit svar.

Hvad star der om det i pensum?

Distinktionen mellem stressorer og stress star godt beskrevet i Marmot & Wilkinson kapitel
2 og i lversen kapitel 10. De to hypoteser om mekanismen (direct effect + buffering) er
omtalt i Marmot & Wilkinson kapitel 8 og Iversen et al. kapitel 4. Der er eksempler pa
begreberne i flere af artiklerne i kompendiet, fx artiklen af Chandola et al.

Hvordan er det omtalt i undervisningen?

Begreberne stressor og stress er defineret i forelaesning og holdundervisning til modul 5,
som ogsa omtalte de to virkningsmekanismer.

Hvad kraever vi af svaret?

Sporgsmal 4a: Nar der star i spagrgsmalet, at forskerne vurderede stress ved at udsparge
patienterne om negativ affekt, depressive symptomer, fijendtlighed, skyld og angst inden
for den seneste uge, sa er der tale om stress, ikke stressorer.

Spoergsmal 4b: Som resultaterne star omtalt, er der ingen antydning af stress-buffering,
men af direkte effekt. Vi ma vaere dbne for at give delvis rigtig for et andet svar i
besvarelser, hvor den studerende viser solid indsigt i dette stof og har gode argumenter.

Opgave 5. Sociale relationer og deltagelse i screening.

Et amerikansk forskerteam interviewede 697 tilfeeldigt udvalgte 51-80-arige i North Carolina om sociale
relationer og deltagelse i screening for colorectal cancer. De stillede blandt andet deltagerne falgende
spargsmal:

a) Hvad er deres aegteskabelige stilling?
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b) Er De aktiv medlem af et kirkesamfund?

¢) Har De familiemedlemmer eller venner, som de kan drofte deres helbred med?

d) Hvor mange naere venner har de?

e) Kan De bruge mere praktisk hjeelp (fra familie og venner) i det daglige, end De modtager?

Undersogelsen viser signifikant stigende sandsynlighed for at deltage i screening med stigende grad af
social kontakt og social stotte. Denne sammenhaeng var ofte er signifikant forskellig blandt hvide og sorte.

Et eksempel: OR for at deltage i screening for colorectal cancer var 1,3 blandt deltagere, som kunne fa
social stotte fra familie og venner. Denne association var forskellig for sorte og hvide: Blandt de sorte var OR
0,8, blandt de hvide 1,7.

Sporgsmal 5a: Hvilke af de neevnte interviewsporgsmal méler strukturelle aspekter af sociale relationer, og
hvilke maler funktionelle aspekter af sociale relationer?

Sporgsmal 5b: Er etnisk baggrund en confounder, mediator eller effektmodifikator af sammenhaengen
mellem social stotte og deltagelse i screening? Begrund dit svar.

Hvad star der om det i pensum?

Inddelingen i strukturelle og funktionelle aspekter af sociale relationer star omtalt i Marmot
& Wilkinson kapitel 8, i lversen et al. kapitel 4, og berares desuden i flere af artiklerne i
kompendiet, fx artiklerne af Chadola et al. og Dickens et al.

Hvordan er det omtalt i undervisningen?
Temaet er grundigt gennemgaet i forelaesning og holdundervisning til modul 4.
Hvad kraever vi af svaret?

Spoergsmal 5a: Deltagerne skal kunne gennemskue, at punkt a, b og d handler om det
strukturelle aspekt af sociale relationer (social kontakt, socialt netvaerk) og punkt c og e om
det funktionelle aspekt (social statte). Det er svaert at anerkende andre fortolkninger.

Spoergsmal 5b: Etnisk baggrund er en effektimodifikator: Den modificerer effekten af social
statte pa deltagelse i screeningprogrammet. Svarene confounding og mediation kan ikke
accepteres.

Opgave 6. Forebyggelse.

Opgave 4 ovenfor omtaler et stress management-program for kreeftpatienter og opgave 5 ovenfor omtaler et
screeningsprogram.

Sporgsmal 6a. Hvorledes vil du karakterisere det omtalte stress management program med begreber fra
forebyggelsesteori? Du kan fx benytte terminologien i den danske laerebog (primeer, sekundeer eller tertier
forebyggelse; hajrisiko- versus massestrategi) eller du kan benytte terminologien i den engelske laerebog.
Begrund dit svar

Sporgsmdl 6b. Hvorledes vil du karakterisere det omtalte screeningsprogram med begreber fra
forebyggelsesteori? Du kan fx benytte terminologien i den danske laerebog (primeer, sekundeer eller tertier
forebyggelse; hajrisiko- versus massestrategi) eller du kan benytte terminologien i den engelske laerebog.
Begrund dit svar.
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Hvad star der om det i pensum?

Iversen et al. gennemgar de to begrebsinddelinger (primaer, sekundeer og terticer
forebyggelse; hgjrisiko- versus massestrategi). Marmot & Wilkinson har ikke den samme
samlede fremstilling af sagen, men understreger i flere afsnit betydningen af 1) en
makroindsats for at forbedre samfundet (fx via socialpolitikken, bekeempelse af fattigdom
og arbejdslashed, eendringer i arbejdsmiljget, sikrere boligomrader, alt det vi i
undervisningen har kaldt upstream indsats), 2) forbedringer i sundhedsvaesenet, og 3)
massiv sundhedsoplysning (se fx afsnit 3.5, 4.5 og 11.6). Isaer afsnit 4.5 praesenterer en
inddeling, der har lighedspunkter med hgjrisiko- versus massestrategi, nemlig en samtidig
indsats for at-risk individer og effektiv intervention pa policyniveau. | afsnit 11.6
praesenteres begrebet downstream indsats.

To af artiklerne i kompendiet illustrerer forskellige forebyggelsesstrategier, artiklen af
Walker et al. illustrerer en intervention baseret pa individuel sundhedsoplysning, artiklen af
Sahota et al. en sakaldt sundhedsfremme-intervention (primaer forebyggelse;
massestrategi).

Hvordan er det omtalt i undervisningen?
De neevnte begreber er gennemgaet i forelaesninger og holdtimer til modul 8.
Hvad kraever vi af svaret?

Spoergsmal 6a: Der er ikke noget konkret facit pa dette spargsmal og vi skal forholde os til
kvaliteten af svaret og den afgivne begrundelse. | relation til begreberne fra lversen et al.
Der er tale om en indsats over for en gruppe med meget hgj risiko for sygdomsforveerring,
dvs terticer forebyggelse. Men det er ogsa primeer forebyggelse af stress i denne
hajrisikogruppe. Det er hgijrisikointervention.

| relation til begreberne fra Marmot & Wilkinson er det en intervention, der handler om
forbedringer i sundhedsvaesenet kombineret med sundhedsoplysning, men ikke en
upstream indsats.

Sporgsmal 6b: | relation til begreberne fra Iversen et al. er der tale om sekundeer
forebyggelse (tidlig opsporing af sygdom), og der er tale om en hgjrisikostrategi, som
netop er karakteriseret ved screening.

| relation til begreberne fra Marmot & Wilkinson er der tale om en indsats i
sundhedsvaesenet for at identificere at-risk individer. Det er ikke en upstream indsats, og
det er ikke en masseindsats med sundhedsoplysning.

Retteprocedure

Hver laerer retter de tildelte opgaver. Enhver besvarelse, der opnar 3 points eller mindre,
laeses af mindst én anden leerer for at undga fejlvurdering.

Nar pointgivningen for de socialepidemiologiske og de sundhedsveesensrelaterede
spargsmal sammenholdes, vil et antal besvarelser ligger under de kraevede 6 rigtige
opgaver. Alle disse opgaver vurderes pa ny af endnu en leerer inden der gives endelig
karakter.
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2. del Sundhedsvasen og sundhedspolitik

Opgave 7: Stat og regioner — opgavefordeling og ansvar:

En folketingspolitisk udmelding om den konkrete udformning af sundhedsydelserne er et
forholdsvis nyt treek ved det danske sundhedsvasen, idet staten ikke traditionelt har haft
ansvar for hvorledes konkrete ydelser skulle tilvejebringes.

A: Redeger kort for hvorledes opgavefordelingen mellem regioner (amter) og stat pa
sundhedsomradet har udviklet sig i de seneste ar. Du kan tage udgangspunkt i konflikten om
behandlingsgarantien, men inddrag ogsa gerne andre temaer.

B: Diskutér hvad arsagerne til denne udvikling kan vere.

A: Oprindeligt udformede udstedte Folketinget rammer for sundhedsveesenet som amterne
udfyldte. Nu er statens styring af sundhedsomradet intensiveret — illustreret ved bl.a.
stigende lovgivningsintensitet, frit sygehusvalg, paleg om indfgrelse af
mammografiscreening og aktivitetsbaseret finansiering, samt behandlingsgarantier med
inddragelse af private og udenlandske sygehuse [de studerende bpr eksemplificere den
voksende statslige indflydelse men behgver ikke at nevne alle disse eksempler].

B: Arsager: De studerende bpr naevne folketingspolitikernes gnske om mere hénd i hanke
med sundhedsomradet, iscer direkte kontrol med udgifterne, men ogsa andel i
sundhedsomradets popularitet. Desuden kan de neevne et politisk gnske om stprre
ensartethed i ydelsernes kvalitet, mere fokus pa kvalitet og gnske om centralisering af
behandlingen i stprre enheder.

Opgave 8: Kvalitet

Den kraeftramte patient kan pa hjemmesiden www.sundhedskvalitet.dk danne sig et indtryk
af kvaliteten af behandlingen pa de enkelte sygehuse, idet sygehusene pa denne hjemmeside
rangordnes efter en stjerne-ordning (”smiley-ordning”). Baggrunden for at offentligggre
sadanne oplysninger er gnsket om, at patienten skal kunne valge hvilket sygehus, han/hun
gnsker at lade sig indlaegge pa — og kan dermed ses som en naturlig forlengelse af loven om
frit sygehusvalg. Nedenfor n@vnes kort de fem overordnede omrader og nogle af de
konkrete mal, som antallet af stjerner athaenger af:

Fysiske forhold: Antal senge pr. stue.
Hygiejne: Antal mandear (sundhedsfaglige jobs) pr. handvask eller handspritdispenser.
Rettidighed: Andel af patienter der far tilknyttet en kontaktperson ved indleggelsen.

Patientoplevet sikkerhed: Andelen af patienter der har oplevet, at de fik udleveret forkert
medicin, eller at der skete anden fejl i forbindelse med medicinering under indleggelsen

Patienttilfredshed: Andelen af patienter der angiver, at deres samlede indtryk af
indlaeggelsen pa sygehuset har veret godt eller virkelig godt.

7
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A: Redeggr for fordele og ulemper ved stjerne (smiley) ordninger generelt

B: Diskuter vaerdien og de mulige konsekvenser af en stjerne-ordning, som den danske, der
fokuserer pa netop disse omrader.

Svar: A: Fordele: fx at en sadan ordning i princippet kan dokumentere kvalitet og dels kan
give patienterne mulighed for at treeffe et informeret valg, dels kan leegge et pres pd
sygehusene til at forbedre sig for at undgd, at patienterne fraveelger sygehuset, muligggre
leering og forbedring af kvalitet, muligggr styring /intervention mv. Ulemper: fx
underminerer faglig stolthed og arbejdsgleede, skaber fokus pa at fa gode resultater pa de
omrader der mdles pa frem for pa arbejdets indhold.

B: Kan have en veerdi ved at fremme sygehuses opmeerksomhed om patienternes gnsker i det
omfang de offentliggjorte data modsvarer patienternes preeferencer. Begrenset legefaglig
veerdi, sikrer ikke en bedre medicinsk kvalitet af behandlingerne, anses for for kompliceret
til at formidle i denne ultrakorte form - satser i stedet pa forhold brugerne veerdscetter — dvs.
tilfredshed frem for leegefaglig kvalitet. Smiley’er repreesenterer et groft mal, har en relativt
lav informationsveerdi, kan i veerste fald seette kvalitetsarbejdet i sta, hvis en positiv
vurdering pa et rimelig hgjt men ikke optimalt niveau bliver accepteret som tilfredsstillende.
En darlig vurdering, der ikke ngdvendigvis er baseret pd en darlig faglighed, kan starte en
negativ spiral, hvis en afdeling far et darligt rygte.

Opgave 9: Sundhedspolitik

A: Redeggr kort for de politiske/ideologiske verdier som fritvalgs- og stjerne-ordningen
bygger pa

B: Vurder hvilke aktgrer der vil kunne fa gavn af den? (Benyt gerne et bredt aktgrbegreb
der omfatter bade enkeltpersoner, organisationer og institutioner).

A: De studerende bgr neevne mindst et af begreberne liberalisme, individualisme,
markedsprincipper eller New Public Management. Bade Socialdemokratiet og Venstre og
tilhgrende politiske opfattelser er tilheengere af smileyer . Det er godt at understrege
kompleksiteten i det ideologiske grundlag for sundhedsvesenet og fremheve dets
grundleggende socialstatslige /velferdsorienterede karakter.

B: De "populceere” sygehuse, der far flere patienter og penge, afdelinger med gode

resultater inden for specialer med meget mobile patienter, politikerne der kan bruge det i
det politiske spil om magten over sundhedsvesenet og mobile brugere indtil et vist punkt.

Opgave 10: @konomisk ansvarsfordeling mellem kommuner og regioner

Fra 1. januar 2007 skal kommunerne medfinansiere sygehusene proportionalt med antallet af
borgere i kommunen og antallet af behandlede patienter fra kommunen. Det er tanken at
medansvaret for gkonomien skal fungere som et incitament for kommunerne til at forebygge
sygdom.
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A: Diskuter, hvilke muligheder kommunen har for at pavirke stgrrelsen af betalingen til
sygehusene — generelt og pa kreftomradet.

A: Generelt er svaret primeert forebyggelsesaktiviteter. Meget begrensede muligheder pa
kreeftomradet, - her er kreeftens etiologi for kompleks, mange underdiagnoser etc. men
mdske mere pd andre sygdomsomrader. Det bgr som udgangspunkt treekke ned, hvis den
studerende heevder, at kommunen kan fraveelge et sygehus eller et sygehus’ ydelser. Det bgr
omvendt treekke op, hvis den studerende demonstrerer, at han/hun er opmeerksom pa
tidsperspektivet i den forebyggende indsats (udgift her og nu — potentiel gevinst pa langt
sigt) og evt. risikoen for kassetenkning (”slagsmal” om regninger mellem region og
kommune).
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Pointskema: Indfoj eksamensnumre som kolonneoverskrifter. Tildel besvarelsen 1
point for helt rigtig, Y2 point for delvis rigtig, og 0 point for ikke rigtig (eller kun en
meget lille del rigtig). Til sidst summeres point i hver kolonne.

Spargsmal:

1a. Viser forstaelse for, at det er

omradedata (ikke individdata) og
nzevner mindst én relevant steerk
side og én relevant svag side

1b Svarer korrekt at den hypotese
ikke er velegnet, og giver en
korrekt begrundelse. Eller: svarer
anderledes men med en
overbevisende argumentation.

2a Svaret skal vise forstdelse for,
at civilstand ikke er et ideelt mal for
social stotte

2b Svarer korrekt confounding og
giver en korrekt begrundelse

3a Svarer korrekt
effektmodifikation

3b Svarer korrekt direkte effekt
med en fornuftig vurdering

4a Svarer korrekt 'stress' og giver
en korrekt begrundelse

4b Svarer korrekt 'direkte effekt' og
giver en korrekt begrundelse

5a Svarer korrekt at a, b og d
handler om det strukturelle aspekt
0g c og e om det funktionelle
aspekt

5b Svarer korrekt
effektmodifikation og giver en
korrekt begrundelse

6a Giver en korrekt beskrivelse og
begrundelse mht stress
management programmet

6b Giver en korrekt beskrivelse og
begrundelse mht
screeningsprogrammet

Total
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Svarnggle til opgave 1-10, tentamen i Medicinsk Sociologi og
Sundhedsvasenets Organisation,
leegestudiets niende semester, fredag den 22.9.2006

Opgave 1. Ansvars- og opgavefordeling i sundhedsveaesenet.
1. Hvem har det overordnede politiske ansvar for, at der etableres tilbud om forebyggelse

og behandling af fedme?

[Bade Folketinget, regionsradene og kommunerne kan accepteres som svar, hvis der

argumenteres for det — se nedenfor]
2. Hvorfor ligger ansvaret der?

[Folketinget er den lovgivende magt og landets love er retningsgivende for alle andre
myndigheder. Det er Folketinget og kommunerne der star for skatteudskrivningen og
dermed har mulighed for at foretage den overordnede politiske prioritering af samfundets
ressourcer (selvom man selvfglgelig kan diskutere om kommunernes prioritering er
"overordnet”) — hvis regionsradene angives som svar kan det begrundes med, at de har
ansvaret for at levere ydelserne. Hvis kommunerne angives som svar kan det begrundes

med, at de har ansvaret for den borgerrettede forebyggelse]

3. Hvem har det konkrete faglige ansvar for, at der udarbejdes faglige vejledninger

pa landsplan for forebyggelse og behandling af fedme?

[Sundhedsstyrelsen anses for et tilstreekkeligt svar. Man kan supplerende anfgre de

faglige selskaber, der har pataget sig ansvar for at udarbejde faglige vejledninger]
4. Hvorfor ligger ansvaret netop der?
[Fordi Sundhedsstyrelsen er en sundhedsfaglig myndighed og rader over relevante

fagpersoner (Underforstaet: | modseaetning til departementet). De faglige selskaber har

ansvar fordi de repraesenterer den specialiserede medicinske sagkundskab.]
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5. Hvilke dele af sundhedsveesenet har det konkrete politiske ansvar for:
o At borgerne far tilbud om forebyggelse af fedme
o At patienter far tilbud om forebyggelse af fedme
o0 At patienter far tilbud om behandling af fedme

Hvert svar skal begrundes (kortfattet) ud fra opgavefordelingen i den offentlige sektor

[Kommunerne, der er ansvarlige for den borgerrettede forebyggelse. Evt. kan det naevnes,
at kommunerne ogsa kan varetage patientrettet forebyggelse — f.eks. for at reducere den
kommunale medfinansiering]

[Regionerne, der er ansvarlige for den patientrettede forebyggelse]

[Regionerne, der er ansvarlige for behandling af patienter]

[Sygehusene er ikke et acceptabelt svar da deres ansvar er administrativt/udgvende — ikke

politisk]

Opgave 2: Kvalitetssikring i sundhedsvaesenet.

1. Giv en kort, generel definition pa, hvad "god kvalitet” i sundhedsvaesenet er.

2. Hvem afggar, hvad "god kvalitet” i sundhedsveesenet er?

[Spargsmalene skal give de studerende lejlighed til at vise, at de er opmaerksomme pa, at
"god kvalitet” er en hgj grad af malopfyldelse, at malene kan opstilles af flere forskellige
parter/pa forskellige niveauer rangerende fra sundhedsstyrelse over faglige selskaber til
ledende overleeger/sygeplejersker mv., og at der ikke er noget objektivt korrekt svar pa,
hvilke mal der skal opfyldes eller hvem der skal fastseette malene. Dette er saledes det
centrale formal med opgaven, og svaret kan formuleres pa mange forskellige mader. Det
centrale er at vise, at man forstar at der ikke er en absolut definition pa hvad kvalitet er]

3. Tidligere har kvalitetsudvikling alene veeret et sundhedsfagligt ansvar, hvor
myndighederne ikke har kontrolleret kvaliteten direkte men har antaget, at de
sundhedsprofessionelle havde en faglig interesse i at levere ydelser af hgj kvalitet (model
1). Med kvalitetsmalinger laegger regeringen op til, at patienterne skal bruge det frie
sygehusvalg og "shoppe rundt” mellem sygehusene péa grundlag af offentliggjorte data for

kvalitet og service for derved at motivere fagfolkene til at opnd et hgjt kvalitetsniveau
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(model 2). Neevn mindst én fordel og én ulempe ved de to modeller for motivation for
kvalitetsudvikling.

[Ulemper ved kvalitetsudvikling som et rent fagligt ansvar kunne veere, at det simpelthen
ikke er motivation nok, at man bliver for selvtilfreds; eller man kunne pege pa, at der
fokuseres pa egenskaber, som kun fagfolkene er interesserede i og ikke forhold som er
vaesentlige for patienterne. Fordele kunne omvendt veere, at det netop er egenskaber der
er helt centrale for en kliniker, der prioriteres hgijt i kvalitetsudviklingen. Ulemper ved
"patient-shopper” modellen kunne vaere, at man fokuserer pa at levere det, man bliver malt
pa, og ignorerer andre aspekter af kvalitet. Der er ogsa betydelig risiko for manipulation
med data for at sikre, at ens egen afdeling kommer til at se godt ud med henvisning til at
"det gor alle de andre jo”. En fordel ville omvendt veere, at hvis patienterne faktisk er
mobile, leegger deres brug af det frie sygehusvalg et betydeligt potentielt pres pa
afdelingerne for at sikre en hgj kvalitet, og de kan sikre, at patientperspektiver tilgodeses.

Som eksempel kan smiley/stjerneordningerne naevnes]

Opgave 3: Sundhedsgkonomiske analyser.
1. Hvis man vil analysere de gkonomiske konsekvenser for hele samfundet af at gge
antallet af fedmekirurgiske operationer, hvilken sundhedsgkonomisk analysemetode skal

man sa bruge? Og hvorfor er det lige netop denne metode, der er relevant?

[En cost-benefit-analyse, fordi det er en samfundsgkonomisk analysemetode, der gar alle
effekter op i penge. Det kan supplerende naevnes, at hverken en kasseanalyse, en cost-
utility-analyse eller en cost-effectiveness-analyse belyser de gkonomiske konsekvenser for

hele samfundet]

Opgave 4: Finansiering af sundhedsveesenet og fordeling af ressourcer
1. Hvem betaler for sundhedsveesenet, og hvilke offentlige myndigheder passerer

pengene, far de nar ud til den enkelte sygehusafdeling?
[Borgerne, der betaler skat til stat og kommune, der betaler regionerne for behandling.

Regionerne betaler igen sygehusene, som fordeler pengene mellem afdelingerne.

Egenbetaling til briller og tandlaege er ogsa gode svar.]
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2. Giv mindst et eksempel pa hvilke fordele og et eksempel pa hvilke ulemper
aktivitetsbaseret finansiering kan have for prioriteringen af specialer og patientgrupper?

[Fordelene er vel primaert belgnning af gget produktion, idet der kan flyttes ressourcer til
afdelinger med hgj/voksende produktion, mens ulemperne kan veere at man risikerer, at
specialer og patientgrupper med en hgj andel af elektive patienter — f.eks. ortopaedkirurgi
eller kirurgi og de tilhgrende patientgrupper — har lettere ved at udnytte mulighederne for
ekstra aktivitet og indtjening end tilsvarende grupper med en hgj akut-andel, der derfor
ikke kan regulere aktiviteten og kan have perioder med meget og dyrt overarbejde, og
andre perioder, hvor der ikke kommer nye patienter, mens afdelingen skal opretholde

vagtberedskabet]

Opgave 5: Social ulighed i overveegt og fedme

Et studie af 15-16-arige unge fra etniske minoritetsgrupper i Oslo viste stigende forekomst
af overveegt og fedme med faldende uddannelsesgrad hos foreeldrene. Foreeldrene blev
inddelt i fire grupper efter uddannelse, fra gruppe 1 (lavest uddannelse) til 4 (hgjest
uddannelse). Forekomsten af overveegt i gruppe 1-4 var fglgende for drenge: 18 %, 13 %,
10 % og 7 %, for piger: 11 %, 6 %, 6 % og 4 %. Den sociale gradient var signifikant for
bade drenge og piger. Efter kontrol for indkomst var den sociale gradient i overveegt fortsat
stejl og signifikant for drenge men ikke-eksisterende for piger.

1. Kan den sociale gradient i overvaegt fortolkes som udtryk for selektion eller som udtryk
for en af de andre hypoteser om arsagen til social ulighed i helbred? Begrund dit svar.

2. Er forskellen i social gradient for drenge og piger et udtryk for confounding,
effektmodifikation eller statistisk mediation?

Hvad star der i pensum?

1. Marmot & Wilkinson (MW) omtaler hypotesen om health selection side 7, dvs den
hypotese at darligt helbred farer til lav socialgruppe. Hypotesen omtales ogsa side 80. Den
modsatte hypotese, som ogsa omtales side 7, er at belastede sociogkonomiske forhold
farer til sygdom. Den danske bog, medicinsk sociologi (MS), omtaler de to hypoteser side
124-5.

2. Begreberne confounding, effektmodifikation og statistisk mediation forudsaettes kendt
fra tidligere semestres undervisning i metodeleere og epidemiologi. Begreberne
eksemplificeres tydeligt i flere af artiklerne i kompendiet.

Hvordan har vi deekket temaet i undervisningen?

Hypoteserne om arsager til social ulighed i helbred er gennemgaet i forelaesning 2a og 2b
og vi har arbejdet med den modsatte hypotese (at belastede sociogkonomiske forhold
fgrer til sygdom) i holdundervisningen til modul 2 og 7. Begreberne confounding,
effektmodifikation og statistisk mediation er naevnt og eksemplificeret i flere af
forelaesningerne og holdundervisningstimerne.
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Hvordan bgr spgrgsmalene veere besvaret?

1. Det er usandsynligt, at den sociale gradient i overveegt er udtryk for selektion, dvs at
barns overveegt skulle veere arsag, til at foraeldrene har lav uddannelse. Det er langt mere
plausibelt, at arsagsretningen er den modsatte, dvs at foraeldre med lav uddannelse har
starre risiko for at deres bgrn bliver overveegtige end foreeldre med hgj uddannelse.

2. Efter kontrol for confoundere er der social gradient i overveegt blandt drenge men ikke
blandt piger. Kan modificerer saledes effekten af foreeldres uddannelse pa barns overveegt
og der er tale om effektmodifikation. Svarene confounding og statistisk mediation kan ikke
godkendes.

Opgave 6: Analyse af arsagsnetvaerk bag social ulighed i overveegt og fedme

En undersggelse fra en by i det nordlige Sverige har fulgt 547 maend og 497 kvinder fra de
var 16 ar gamle og herefter med jaevnlige opfalgninger igennem 30 ar. Her saetter vi fokus
pa overveegt i 46-ars alderen. Forfatterne fandt en forhgjet OR for overvaegt blandt
deltagere med mindre end 12 ars uddannelse sammenlignet med deltagere med mindst
12 ars uddannelse, OR = 1,55 (95 % CI 1,10-2,19) for maend og OR = 1,78 (95 % CI 1,16-
2,73) for kvinder. Den ggede forekomst af overvaegt blandt maend kunne forklares ved en
forhgjet forekomst af falgende risikofaktorer blandt lavtuddannede: lav social stette fra
foraeldre igennem ungdomsarene, fysisk inaktivitet og hgjt alkoholforbrug i de unge
voksenar. Den ggede forekomst af overveegt blandt kvinder kunne forklares ved gget
forekomst af fglgende risikofaktorer blandt lavtuddannede: tidlig sexuel modning, fysisk
inaktivitet i ungdommen, foreeldres skilsmisse, lav popularitet blandt skolekammerater og
lav kontrol over skolepraestationer.

1. Kan den sociale gradient i overvaegt fortolkes som udtryk for selektion eller som udtryk
for en af de andre hypoteser om arsagen til social ulighed i helbred?

2. Hvilke af de naevnte risikofaktorer kan betragtes som stressorer?

3. Forfatterne fremheever, at studiet giver indsigt i, hvordan faktorer igennem livsigbet
bidrager til overveegt i voksenlivet. Tyder de fremlagte resultater pa, at risikoen for fedme
er relateret til en kritisk periode eller til en akkumulering af risikofaktorer? Begrund dit svar.

Hvad star der i pensum?

1. Marmot & Wilkinson (MW) omtaler hypotesen om health selection side 7, dvs den
hypotese at darligt helbred farer til lav socialgruppe (omtales ogsa side 80). Den modsatte
hypotese, som ogsa omtales side 7, er at belastede sociogkonomiske forhold farer til
sygdom. Den danske bog, medicinsk sociologi (MS), omtaler de to hypoteser side 124-5.
2. Distinktionen mellem stressorer og stress gennemgas i MW kapitel 2 og 8 og i MS
kapitel 7 og 10. Distinktionen fremgar indirekte af artiklen af Dickens et al. i kompendiet.

3. Livslgbsperspektivet med begreberne kritisk periode og akkumulering gennemgas i MW
kapitel 3 og 4; begreberne omtales kun ganske overfladisk i MS kapitel 5 (side 126-7).
Begreberne fremgar tydeligt at artiklen af Poulton et al. i kompendiet.
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Hvordan har vi deekket temaet i undervisningen?

Hypoteserne om arsager til social ulighed i helbred er gennemgaet i forelaesning 2a og 2b
og begreberne i livslgbstaenkningen er gennemgaet i foreleesning 7. Vi har arbejdet med
disse begreber i holdundervisningen til modul 2 og iseer 7.

Hvordan bgr spgrgsmalene veere besvaret?

1. Det er usandsynligt, at den sociale gradient i overveaegt er udtryk for selektion, dvs at
overveegt i 46-ars alderen har haft indflydelse pa deltagernes uddannelse. Det er mere
plausibelt, at arsagsretningen er den modsatte, dvs at lavt uddannede har starre risiko for
at blive overveegtige. Det er plausibelt, at de omtalte risikofaktorer indgar i falgende
arsagskeeder for overveegt: lav uddannelse => fysisk inaktivitet => overveegt.

2. Besvarelsen skal vise forstaelse for den vigtige skelnen mellem stressorer og stress.
Flere af de naevnte risikofaktorer (lav social stgtte fra foreeldre, foraeldres skilsmisse, lav
popularitet, lav kontrol) er stressorer, ingen af dem er indikatorer pa stress.

3. Man kan forsvare det synspunkt, at lav social stgtte fra foraeldre er udtryk for kritiske
perioder, men sa skal den lave sociale stgtte kunne relateres til en relativt sneever
aldersperiode, og det far vi ingen oplysning om. Det er langt mere plausibelt, at en
akkumulation af de naevnte risikofaktorer bidrager til udvikling af overveegt.

Opgave 7: Sociale relationer og overveaegt

En forskergruppe har analyseret sociale determinanter for fedme (BMI > 30) i to store
repreesentative udsnit af henholdsvis danske og finske voksne. Den sociale ulighed i
fedme var ensartet i de to befolkninger, men der viste sig en forskel med hensyn til
relationen mellem civilstand og fedme: lkke-gifte kvinder i Danmark havde en signifikant
hgjere forekomst af fedme end gifte, og denne sammenhaeng kunne ikke genfindes i det
finske materiale.

1. Beskriv kortfattet indholdet af begrebet 'sociale relationer', herunder hvordan civilstand
kan beskrives som en form for sociale relationer.

2. Hvilke af hypoteserne om sammenhangen mellem sociale relationer og helbred er den
mest sandsynlige forklaring pa sammenhzaengen mellem civilstand og fedme blandt danske
kvinder?

3. Er den naevnte forskel i sammenhaeng mellem danske og finske kvinder et udtryk for
confounding, effektmodifikation eller mediation?

Hvad star der i pensum?
Marmot & Wilkinson (MW) omtaler distinktionen mellem 'social networks' (de strukturelle
aspekter) og 'social support' (de funktionelle aspekter) i kapitel 8, MS omtaler distinktionen

i kapitel 4. Begge kapitler omtaler en reekke sandsynlige mekanismer for hvordan sociale
relationer kan pavirke helbred.
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Hvordan har vi deekket temaet i undervisningen?

Begreberne og de forskellige hypoteser om mekanismen er omtalt i forelsesningen og
holdundervisningen i modul 4. Begreberne om de sociale relationers struktur og funktion
fremgar dog ikke direkte af artiklen af Dickens et al.

Hvordan bgr spgrgsmalene veere besvaret?

1. Besvarelsen skal nasevne distinktionen mellem sociale netveerk og social statte
(alternativt: de sociale relationers struktur og funktion). Besvarelsen skal angive, at
civilstand er et udtryk for socialt netvaerk (struktur).

2. Det giver mening at naevne to af hypoteserne, dels direkte effekt hypotesen og dels
bufferhypotesen. Den tredje hypotese, at der er en slags selektionseffekt sdledes at visse
personlighedstreek leder til svage sociale relationer, som igen leder til darligt helbred, men
denne hypotese vurderes som usandsynlig i MW (side 150-151).

3. Den forskellige relation mellem civilstand og fedme blandt danske og finske kvinder er
udtryk for effektmodifikation, dvs nationalitet modificerer effekten af civilstand pa fedme.
Det er forkert at svare confounding eller mediation.

Opgave 8: Sundhedsadfeerd og fedme.

En analyse af 3290 deltagere i den prospektive "@sterbroundersggelsen” sggte at besvare
spgrgsmalet om sundhedsadfeerd var associeret med udvikling af fedme, og om sociale
forskelle i sundhedsadfeerd kunne forklare den velkendte sociale ulighed i fedme.
Undersggelsen viste, at fglgende former for sundhedadfeerd var associeret med udvikling
af fedme: fysisk inaktivitet i fritiden, hgjt alkoholforbrug, rygning, samt brug af sukker i te
og kaffe. De samme faktorer var relateret til sociogkonomisk status, alle med forhgjet
forekomst i de lavere sociogkonomiske grupper. De multivariate analyser viste, at den
sociale ulighed i fedme ikke kunne forklares med social ulighed i sundhedsadfeerd.

1. De fleste studier af sundhedsadfaerd seetter fokus pa psykologiske mekanismer, fx self-
efficacy. Hvad er self-efficacy, og hvordan kunne det indga i arsagskeeden her?

2. Hvad er hovedtendensen for sammenhangen mellem sociogkonomiske forhold og
sundhedsadfeerd?

Hvad star der i pensum?

Begrebet self-efficacy defineres i MW kapitel 6 og i MS kapitel 9, og i begge bgger seettes
begrebet i relation til sandsynligheden for at veelge en sund livsstil. Begge bagger omtaler
tendensen til ringere sundhedsadfeerd i lavere socialgrupper (MW fx kapitel 11, MS fx i
kapitel 8). Social ulighed i sundhedsadfaerd er ogsa omtalt i flere af artiklerne i
kompendiet, fx artiklen af Albertsen et al.
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Hvordan har vi deekket temaet i undervisningen?

Begrebet self-efficacy og social ulighed i sundhedsadfeerd er gennemgaet i forelaesningen
og holdundervisningen til modul 6.

Hvordan bgr spgrgsmalene veere besvaret?

1. Self-efficacy er 'tillid til egne evner' eller 'a belief a person has in his or her ability to
accomplish tasks'. Det er sandsynligt, at hgjere sociogkonomiske grupper har
gennemsnitligt hgjere self-efficacy, hvilket farer til arsagskaeden

hgj sociogkonomisk status => hgj self-efficacy => sundhedsfremmende adfeerd
eller:
lav sociogkonomisk status => lav self-efficacy => risikoadfeerd.

2. Hovedtendensen er, at hgjere socialgrupper har den sundeste sundhedsadfeerd, de
lavere socialgrupper den mest risikofyldte. Der er enkelte undtagelser, fx at de hgjere
socialgrupper i Danmark drikker mere end de lavere.

Opgave 9: Stress og overvagt

En case-controlundersggelse med 228 cases og lige sa mange kontroller sammenlignede
deltagere med fedme (BMI > 30) med normalvaegtige (BMI < 25) og fandt en steerk
sammenhaeng mellem fedme og stress (OR = 5,02, 95 % CI 2,25-11,19). Undersggelsen
giver ingen definition af begrebet stress, men forfatterne har malt det med en "tension-
anxiety scale". Laboratorieforsgg har sandsynliggjort, at en medvirkende fysiologisk
mekanisme til den omtalte sammenhaeng er forhgjet cortisol.

1. Er den omtalte maling et udtryk for stressorer eller stress? Begrund dit svar.
2. Hvilke forhold i arbejdsmiljget kan bidrage til den naevnte sammenhaeng?

Hvad star der i pensum?

Distinktionen mellem stressorer og stress gennemgas i MW kapitel 2 (og igen i kapitel 8)
og i MS kapitel 7 og 10. Distinktionen fremgar indirekte af artiklen af Dickens et al. i
kompendiet. Stressbelastninger i arbejdsmiljget gennemgas i MW kapitel 6 (og flere andre
steder i bogen), og MW leegger isaer veegt pa 'demands' og 'low control' og ubalance
mellem 'efforts' og 'rewards'. Stressbelastninger i arbejdsmiljget gennemgas i MS i kapitel
7 og 10, hvor der iseer laegges vaegt pa falgende stressorer: hgje krav, ringe indflydelse,
manglende forudsigelighed, manglende mening, mangelfuld social stgtte og mangelfuld
belgnning.

Hvordan har vi deekket temaet i undervisningen?

Begreberne stress og stressorer er grundigt gennemgaet i forelaesningen og
holdundervisningen til modul 5.
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Hvordan bgr spgrgsmalene veere besvaret?

1. Den omtalte maling er klart et udtryk for stress: "Tension-anxiety" er en individuel
tilstand karakteriseret ved ulyst og anspaendthed. Det anfgres oven i kgbet, at den
sandsynlige biologiske mekanisme er forhgjet cortisol, en anden made at udtrykke pa, at
det handler om individtilstanden stress, ikke stressorer.

2. Besvarelsen bgr naevne de vigtigste stressorer i arbejdsmiljget, iseer: hgje krav,
manglende kontrol/indflydelse, og manglende belgnning.

Opgave 10: Forebyggelse af overveegt og fedme

Et nyligt forsgg har inddraget 508 10-13-arige piger pa ti skoler i et randomiseret forsgg
(fem interventions- og fem kontrolskoler). Ingen af pigerne var endnu seksuelt modne, dvs
havde endnu ikke haft deres fgrste menstruation. Pigerne i interventionsskolerne deltog i
mere idreet og fik reduceret deres tidsforbrug ved fjernsyn. Interventionen medfgrte en
signifikant forsinkelse af menarche og en signifikant mindre tilvaekst i BMI.

a. Er det neevnte forsgg udtryk for en hgijrisikointervention eller en masseintervention?

b. Hvilken indsats ville du give hgjest prioritet for at forebygge fedme blandt barn og unge?
Begrund dit svar.

Hvad star der i pensum?

Begreberne hgijrisikointervention og masseintervention naevnes ikke direkte med en
definition i MW, men tankegangen fremgar af det afsluttende afsnit om policy implications i
mange af bogens kapitler. Begreberne defineres og gennemgas i MS kapitel 12.
Masseintervention er eksemplificeret i kompendiet af Walker et al. og Sahota et al.

Hvordan har vi deekket temaet i undervisningen?

Forebyggelsens teori, herunder de to forebyggelsesstrategier, er gennemgaet i
forelaesningen og holdundervisningen i modul 8.

Hvordan bgr spgrgsmalene veere besvaret?

1. Det er en masseintervention: Man retter indsatsen mod hele malgruppen uanset deres
risiko for overveegt.

2. Her kan vi ikke opstille et modelsvar men ma vurdere det, der star og iseer den
studerendes begrundelse. Man kan med god grund anbefale bade en hgijrisikostrategi
(seerlig indsats for tykke bgrn eller bgrn af overveegtige foreeldre), en massestrategi
(sundhedsoplysning og intervention for bedre motions- og spisevaner for alle bgrn) og en
miljgstrategi (fx kontrol med fadevareindustrien, differentieret moms pa fadevarer).
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