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Verdenssundhedsorganisationen (WHO) blev oprettet i 1948 som et specialiseret
organ under De Forenede Nationer, der skulle tjiene som den styrende og koordine-
rende myndighed for internationale sundhedsspgrgsmal og folkesundhed. En af
WHO's forfatningsmaessige funktioner er at give objektiv og palidelig information og
radgivning pa folkesundhedsomradet, et ansvar, som WHO blandt andet opfylder
gennem sine publikationsprogrammer. Gennem sine publikationer s@ger organisatio-
nen at statte nationale sundhedsstrategier og at gare noget ved de mest presserende
sundhedsproblemer.

WHO Regional Office for Europe er et af seks regionale kontorer rundt omkring i
verden, hvert med sit eget program afpasset efter de saerlige sundhedsproblemer, der
findes i de lande, som det betjener. Den Europaeiske Region omfatter ca. 870 millio-
ner mennesker pa et omrade, der straekker sig fra Granland i nord og Middelhavet i
syd til den russiske Stillehavskyst i @st. WHO's europaeiske program fokuserer derfor
bade pa problemerne i forbindelse med industrielle og postindustrielle samfund og
de problemer, som de nye demokratier i Central- og @steuropa og det tidligere
Sovjetunionen star overfor.

For at sikre den bredest mulige adgang til palidelig information og vejledning om
sundhedsspargsmal sikrer WHO generel international udbredelse af sine publikatio-
ner og opfordrer til oversaettelse og tilpasning af dem. Ved at hjaelpe med til at
fremme og beskytte sundhed og forebygge og kontrollere sygdom medvirker WHO's
bager til at opna organisationens hovedformal — opnaelse af det hgjest mulige
sundhedsniveau hos alle mennesker.

WHO Centre for Urban Health

Denne publikation er lavet pa initiativ af Centre for Urban Health pa WHO Regional
Office for Europe.

Det praktiske fokus i centerets arbejde er rettet mod at udvikle vaerktgjer og ressource-
materiale pad omraderne sundhedspolitik, integreret sundhedsplanlaegning og
baeredygtig udvikling, byplanlaegning, styring og social statte. Centeret er ansvarligt
for WHO's "Sund By-program” (Healthy Cities and Urban Governance Programme).



SOCIALE FORHOLD

AF BETYDNING
FOR SUNDHEDEN

DE
HARDE
KENDS-

GERNINGER

ANDEN UDGAVE

Redigeret af Richard Wilkinson og Michael Marmot



Sociale forhold af betydning for sundheden: De harde
kendsgerninger. Anden udgave / redigeret af Richard
Wilkinson og Michael Marmot.

Published by the Regional Office for Europe of the
World Health Organization in 2003 under the title
“Social determinants of health: The solid facts. Second
edition”. © World Health Organization 2003.

Translation rights for an edition in Danish have been
granted to Sund By Netvaerket by the WHO Regional
Director for Europe.

The publisher of this translation is solely responsible
for its accuracy.

Den originale udgave af denne publikation er udgivet
af WHO Regional Office for Europe i 2003 under titlen
“Social determinants of health: The solid facts. Second
edition”.

Rettighederne til den danske oversaettelse er blevet
givet til Sund By Netveerket af direkteren for WHO
Regional Office for Europe. Den danske oversaettelse
er redigeret af Folkesundhed Kebenhavn pa vegne af
Sund By Netvaerket.

Udgiveren af dette dokument er ansvarlig for over-
seettelsens ngjagtighed.

Overseettelse: Suzanne L. Barry

ISBN 87-89863-43-7

© Sund By Netvaerket, oktober 2004

Grafisk Design: Sven Lund
Tryk: Rosendahls Bogtrykkeri




Forord ved Sund By Netveerket 4
Forord ved WHO 5
Bidragydere 6
Indledning 7
1. Den sociale ulighed 10
2. Stress 12
3. Den tidlige barndom 14
4. Social udstedelse 16
5. Arbejde 18
6. Arbejdslgshed 20
7. Social stotte 22
8. Misbrug 24
9. Fedevarer 26
10. Transport 28
WHO og andre vigtige kilder 30

o9




Vi har i Sund By Netvaerket valgt at oversaette WHO-
publikationen The Solid Facts til dansk, fordi vi tror,
den kan inspirere mange beslutningstagere og sund-
hedsprofessionelle i deres arbejde med at reducere
den sociale ulighed i sundhed.

Ikke mindst nu, hvor vi star over for en struktur-
reform, der vil l,egge meget af arbejdet med forebyg-
gelse og sundhedsfremme ud i kommunerne, er det
vigtigt, at kommunerne bliver inspireret til at arbejde
med nogle af de sociale forhold, der er af betydning
for sundheden.

Strukturreformen giver kommunerne en unik mu-
lighed for at se de direkte sammenhange mellem

de sociale forhold, som mennesker lever under, og
deres sundhed. Kommunerne vil fa et steerkt bade
gkonomisk og menneskeligt incitament til at sendre
pa forholdene. Men det er ogsa vigtigt, at vi bliver
klar over, hvor det er nadvendigt med national eller
regional lovgivning, for kommunerne kan ikke alene
lofte den store opgave, det er at mindske den sociale
ulighed i sundhed.

A

FORORD VED SUND BY NETVARKET

Den sociale ulighed i sundhed er stor i Danmark, selv
om vi ofte tror, at vi med det danske lighedsideal og
den danske velfeerdsstat har fundet en model, der
mindsker uligheden. Det er ikke altid tilfaeldet. Nogle
gange ma vi erkende, at vi skal behandle mennesker
forskelligt for at mindske uligheden, ligesom vores
velfeerdsstat nogle gange kan vaere med til at gere
uligheden starre.

Derfor ma vi ogsa se pa, om der er nogle malgrupper,
vi skal ggre en seerlig indsats overfor, f.eks. gravide,
arbejdslase, misbrugere og etniske minoriteter. Over
for disse grupper og pa mange andre omrader giver
publikationen inspiration til at tage fat. Nogle af
forslagene er allerede realiseret i Danmark, mens
andre er helt nye. Under alle omstaendigheder er det
vigtigt, at vi med publikationen far slaet fast, hvad
forskningen indtil i dag har vist, og hvad vi kan gere
for at mindske den sociale ulighed i sundhed, som er
malet bade i det nationale folkesundhedsprogram og
i mange kommunale planer.

Publikationen er gkonomisk stgttet af Indenrigs- og
Sundhedsministeriet.

Gregor Gurevitsch

Formand for Sund By Netveerket
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Behovet for og kravet om klar videnskabelig evidens
til stotte for sundhedsplanleegningen er sterre end
nogensinde. De sociale forholds betydning for sund-
heden er maske det mest komplekse og udfordrende
omrade af alle. Det handler om de forhold, som men-
nesker lever og arbejder under, og om deres livsstil.
Det handler om de sundhedsmaessige konsekvenser
af ekonomiske og sociale politikker sa vel som om de
fordele, som kan opnas ved at investere i sundhed.
Gennem de sidste fem ar siden udgivelsen af forste
udgave af Social determinants of health. The solid
facts i 1998 er der fremkommet ny og steerkere viden-
skabelig evidens. Denne anden udgave integrerer den
nye evidens og er forsynet med grafer, supplerende
leesning og anbefalede websites.

Vores mal er at skabe opmaerksomhed, hgjne debat-
ten og, frem for alt, sikre handling. Vi gnsker at bygge
pa succesen fra den fgrste udgave, som er blevet
oversat til 25 sprog og brugt af beslutningstagere pa
alle niveauer, offentlige sundhedseksperter og akade-
mikere savel inden for som uden for Den Europaeiske
Region. Det glaedelige er, at et stigende antal med-
lemsstater i dag udvikler politikker og programmer,
som udtrykkeligt beskeeftiger sig med de grundlig-
gende arsager til darligt helbred, sundhedsmaessige
uligheder og behovene hos dem, der er ramt af fat-
tigdom og darlige sociale forhold.

Wode

FORORD VED WHO

Denne publikation er udarbejdet gennem et teet part-
nerskab mellem WHO's Centre for Urban Health og
International Centre for Health and Society, University
College London, UK. Jeg vil gerne udtrykke min tak-
nemmelighed over for professor Richard Wilkinson
og professor Sir Michael Marmot, som redigerede
publikationen. Endvidere vil jeg gerne takke alle
medlemmerne af den videnskabelige gruppe, som
har bidraget til dette vigtige stykke arbejde. Jeg er
overbevist om, at det vil blive et veerdifuldt redskab
til at udbrede forstaelsen for og stimulere debat og
handling omkring de sociale forhold, der er af betyd-
ning for sundheden.

Agis D. Tsouros

Centerleder, Centre for Urban Health
WHO Regional Office for Europe
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Selv i de mest velstaende lande har de mindre bemid-
lede markant kortere forventet levealder og flere syg-
domme end de rige. De sundhedsmaessige forskelle
udger ikke alene en veesentlig social uretfaerdighed,
de har ogsa henledt videnskabelig opmaerksomhed pa
nogle af de forhold, der seerligt pavirker sundheden i
de moderne samfund. De har i seerdeleshed fort til en
voksende forstaelse for, at sundheden pavirkes mar-
kant af det sociale milje og visse sociale forhold.

Denne publikation skildrer de vigtigste dele af denne
nye viden i relation til forskellige aspekter af offentlig
politik. De ti emner, der behandles, indbefatter den
livslange betydning for sundheden af sociale faktorer
i den tidlige barndom og virkningerne af fattigdom,
misbrug, arbejdsforhold, arbejdslgshed, social statte,
gode fgdevarer og transportpolitik. Som grundlag
herfor begynder vi med en diskussion af den sociale
ulighed i sundhed efterfulgt af en forklaring af, hvor-
dan psykologiske og sociale pavirkninger indvirker pa
fysisk sundhed og levetiden.

I hvert tilfeelde er fokus rettet mod den rolle, som of-
fentlig politik kan spille ved at forme det sociale miljg
pa mader, der bidrager til en bedre sundhedstilstand.
Dette fokus bibeholdes, hvad enten vi ser pa adfeerds-
maessige faktorer sasom kvaliteten af foreeldreskab,
ernaring, motion og stofmisbrug eller pa mere struk-
turelle aspekter sasom arbejdslgshed, fattigdom og
erfaringer med arbejde. Hvert kapitel indeholder en
kort sammenfatning af de mest palidelige forsknings-
baserede fund efterfulgt af en liste over deres betyd-
ning for offentlig politik. Der gives nogle fa neglehen-
visninger til forskningen i slutningen af hvert kapitel,
men en mere detaljeret diskussion af evidensen kan
findes i Social determinants of health (Marmot M,
Wilkinson RG, red., Oxford, Oxford University Press,
1999), som blev udarbejdet til at ledsage den fgrste
udgave af Social determinants of health. The solid
facts. For begge disse publikationer er vi tak skyldige
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til ledende forskere inden for deres omrader, hvoraf
de fleste er tilknyttet International Centre for Health
and Society ved University College London. De har
brugt af deres tid og ekspertise til at skrive de forskel-
lige kapitler i begge disse publikationer.

Engang blev sundhedspolitik betragtet som ikke
meget andet end at serge for og bekoste sygdoms-
behandling. De sociale forhold af betydning for
sundheden blev kun diskuteret blandt akademikere.
Dette er nu ved at aendre sig. Mens sygdomsbehand-
ling kan forleenge overlevelsen og forbedre prog-
nosen efter nogle alvorlige sygdomme, er de sociale
og skonomiske forhold, der er grunden til, at men-
nesker overhovedet bliver syge med deraf felgende
behov for sygdomsbehandling, af sterre betydning for
sundheden hos befolkningen som helhed. Ikke desto
mindre er almen adgang til sygdomsbehandling klart
et af de sociale forhold, der har sterst betydning for
sundheden.

Hvordan kan det veaere, at en ny publikation om so-
ciale forhold af betydning for sundheden ikke inde-
holder noget om gener? De nye opdagelser omkring
det menneskelige genom er speendende i kraft af
deres lgfter om fremskridt for forstaelsen og behand-
lingen af specifikke sygdomme. Men hvor vigtig den
enkeltes genetiske modtagelighed for sygdom end
er, sa er de almindelige arsager til sygdom, der ram-
mer befolkninger, miljorelaterede. De kommer og
gar langt hurtigere end den lave hastighed, hvormed
genetisk forandring finder sted, fordi de afspejler
aendringerne i den made, vi lever pa. Det er derfor,
den forventede levealder er forbedret sa dramatisk
gennem de seneste generationer; det er ogsa derfor,
nogle europeeiske lande har forbedret deres sundhed,
mens andre ikke har, og det er derfor, sundhedsfor-
skellene mellem forskellige socialgrupper er blevet
starre eller mindre i takt med, at sociale og skonomi-
ske betingelser har eendret sig.



Menneskenes
livsstile og de
betingelser,

som de lever og
arbejder under,
har kraftig ind-
virkning pa deres
sundhed.

© HEALTHY CITIES PROJECT/WHO

Evidensen, som ligger til grund for denne publikation,
stammer fra et stort antal videnskabelige rapporter
—mange tusinde i alt. Nogle af undersggelserne har
brugt prospektive metoder og har i nogle tilfeelde
fulgt titusinder af personer over flere tiar - af og til
fra fedselen. Andre har brugt tveersnitsmetoder og
har studeret individuelle, regionale, nationale eller
internationale data. Af og til er der (maske pa trods
af followup-undersagelser) opstaet problemer med at
afgere arsagssammenhaenge. Disse er blevet over-

vundet ved at bruge evidens fra interventionsstudier,
fra sakaldte naturlige forseg og af og til fra undersg-
gelser af andre primatarter. Da bade sundhed og de
mest betydningsfulde pavirkninger af den imidlertid
varierer vaesentligt afhaengigt af graden af gkono-
misk udvikling, ber laeseren holde sig for gje, at den
overvejende del af evidensen, der ligger til grund for
denne publikation, stammer fra rige, udviklede lande,
og at relevansen for mindre udviklede lande kan veere
begraenset.



Vores hensigt har veeret at sikre, at politik pa alle
niveauer — i offentlig administration, i offentlige og
private institutioner, pa arbejdspladser og i samfundet
—tager passende hensyn til den nyeste evidens, der
peger pa ngdvendigheden af, at vi alle tager ansvar
for at skabe sunde samfund. En publikation sa kort
som den foreliggende kan imidlertid ikke give en
omfattende vejledning om alle faktorer af betydning
for folkesundheden. Mange aspekter af sundhedspoli-
tik, sdsom nedvendigheden af at beskytte mennesker
mod giftige stoffer pa arbejdet, er udeladt, fordi de
er velkendte (selv om de ofte ikke bliver tilstraekkeligt
handhaevet). Da tilskyndelser til individuel adfeerds-
2endring ogsa er en veletableret metode til sundheds-
fremme, og evidensen indikerer, at de til tider kan
have begraenset effekt, er der kun lidt om, hvad den
enkelte kan gere for at forbedre sin egen sundhed.

Vi understreger imidlertid nedvendigheden af at
forstd, hvordan adfeerd bliver formet af miljoet, og i
overensstemmelse med at vores tilgang til sundhed er
de sociale faktorer af betydning for den, anbefaler vi
miljomaessige forandringer, som vil kunne fore til en
sundere adfaerd.

| betragtning af at denne publikation er sammensat
af bidrag fra anerkendte eksperter pa hvert deres

felt, er det sldende, i hvilken grad der i de forskellige
afsnit er enighed om behovet for et mere retfeerdigt
og medmenneskeligt samfund — bade gkonomisk og
socialt. Ved at kombinere gkonomi, sociologi og psy-
kologi med neurobiologi og medicin ser det ud til, at
meget afheenger af forstaelsen for samspillet mellem
materiel fattigdom og den sociale betydning heraf.
Det handler ikke kun om, at darlige materielle om-
steendigheder er skadelige for sundheden. Den sociale
betydning af at vaere fattig, arbejdsles, socialt udstedt
eller pa anden made stigmatiseret er ogsa vigtig. Som
sociale vaesener har vi ikke kun brug for gode mate-
rielle betingelser, men fra den tidligste barndom har
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vi brug for at fgle os veerdifulde og veaerdsatte. Vi har
brug for venner, vi har brug for mere sociale samfund,
vi har behov for at fele os nyttige, og vi har behov

for at udeve en betydelig grad af kontrol over me-
ningsfuldt arbejde. Uden disse aspekter bliver vi lette
ofre for depression, stofmisbrug, angst, fjendtlighed
og folelser af hablgshed, som alle har indvirkning pa
vores fysiske sundhed.

Ved at tage hand om nogle af de materielle og
sociale uretfeerdigheder haber vi, at politik ikke kun
vil forbedre det generelle niveau af sundhed og
velbefindende, men ogsa mindske en reekke andre
sociale problemer, som eksisterer side om side med
darligt helbred og har deres rod i nogle af de samme
sociogkonomiske processer.

Richard Wilkinson og Michael Marmot



Den forventede levealder er kortere, og de fleste
sygdomme mere almindelige laengere nede pa den
sociale rangstige i ethvert samfund. Ved udformnin-
gen af en sundhedspolitik bliver man ngdt til at tackle
de sociale og skonomiske faktorer, der pavirker
sundheden.

Det ved vi i dag

Darlige sociale og skonomiske omstaendigheder
pavirker sundheden gennem hele livet. Mennesker
leengere nede pa den sociale rangstige lgber seedvan-
ligvis en dobbelt sa stor risiko for alvorlig sygdom og
for tidlig ded som dem, der befinder sig naer toppen.
Virkningerne er heller ikke begraenset til de fattige,
den sociale ulighed Igber tveers igennem samfundet,
saledes at selv blandt kontoransatte fra middelklassen
er lavere rangerende medarbejdere meget mere syge

Fig. 1. Erhvervsgrupperelaterede forskelle i forventet
levealder i England og Wales, 1997-1999.
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1. DEN SOCIALE ULIGHED

og der tidligere end hgjere rangerende medarbejdere
(fig. 1).

Bade materielle og psykosociale arsager bidrager
til disse forskelle og har betydning for de fleste syg-
domme og dedsarsager.

At veere socialt darligt stillet kan komme til udtryk pa
mange mader og veere absolut eller relativ. Det kan in-
debeere at have fa familieressourcer, at fa en darligere
uddannelse i ungdommen, at have en usikker ansaet-
telse, at komme til at sidde fast i et farligt eller orkes-
lost arbejde, at leve under darlige boligforhold, at
prove at forserge en familie under vanskelige omstaen-
digheder og at leve pa en utilstreekkelig folkepension.

Disse ugunstige omsteendigheder har tendens til at
koncentreres blandt de samme mennesker, og deres
virkninger pa sundheden akkumulerer gennem livet.
Jo leengere mennesker lever med en anstrengt gko-
nomi og under stressende sociale omstaendigheder, jo
starre er det psykologiske slid, de er udsat for, og jo
mindre sandsynlighed er der for, at de kommer til at
nyde en sund alderdom.

Det kan man ggre politisk

Hvis politik undlader at forholde sig til disse kendsger-
ninger, ignoreres ikke kun de vigtigste faktorer af be-
tydning for sundhedstilstanden i et moderne samfund,
men ogsa et af de vigtigste retfeerdighedsspergsmal,
som moderne velfeerdssamfund star overfor.

e Livetindeholder en raekke kritiske overgange:
felelsesmeessige og materielle forandringer i den
tidlige barndom, overgang fra bgrnehave til skole,
start pa arbejdslivet, at flytte hjemmefra, at stifte
familie, at skifte job, at sta over for muligheden for
at miste sit arbejde, og endelig pensionering. Hver
af disse forandringer kan pavirke sundheden ved
at skubbe mennesker ind pa en mere eller mindre
fordelagtig vej. Fordi mennesker, der tidligere har



veeret darligt stillede, er udsat for en stgrre risiko i
hver efterfalgende omstilling, er velfaerdspolitikker
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ngdt til ikke kun at serge for et sikkerhedsnet, men
ogsa for en raekke springbraetter, der kan opveje
tidligere ugunstige omsteendigheder.

e For atsikre et godt helbred er det
nedvendigt at formindske graden
af nederlag i uddannelsesforlgbet,
reducere usikkerhed og arbejdslgs-
hed og forbedre boligstandarden.
Samfund, der giver alle borgere
mulighed for at spille en hel og nyt-
tig rolle i det sociale, gkonomiske
og kulturelle liv i deres samfund, vil
veere sundere end de samfund, hvor
mennesker star over for usikkerhed,
udstedelse og afsavn.

e Andre kapitler i denne publikation
deekker specifikke politikomrader
og foreslar mader at forbedre sund-
heden pa, som ogsa vil mindske den
sociale ulighed i sundhed.

Darlige sociale og gkonomiske forhold
pavirker sundheden livet igennem.

NOGLEKILDER

Programme Committee on Socio-economic Inequalities in Health
(SEGV-II). Reducing socio-economic inequalities in health. Haag,
Ministry of Health, Welfare and Sport, 2001.

van de Mheen H et al. Role of childhood health in the explanation
of socioeconomic inequalities in early adult health. Journal of
Epidemiology and Community Health, 1998, 52:15-19.

Kilde til fig. 1: Donkin A, Goldblatt P, Lynch K. Inequalities in life
expectancy by social class 1972-1999. Health Statistics Quarterly,
2002, 15:5-15.
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Stressende forhold, der far mennesker til at fgle sig med aengstelse og usikkerhed og mangel pa stottende
bekymrede, angste og ude af stand til at klare hver- venskaber er skadelige, uanset hvilket omrade i livet
dagen, er skadelige for sundheden og kan fore til for det drejer sig om. Jo lavere mennesker er placeret i
tidlig ded. de industrialiserede landes sociale hierarki, jo mere

almindelige bliver disse problemer.

Det ved viidag Hvorfor pavirker disse psykosociale faktorer fysisk

Sociale og psykologiske omsteendigheder kan forar- sundhed? | krisesituationer forbereder vores hor-
sage langvarig stress. Vedholdende angstelse, usik- mon- og nervesystem os pa at tackle en umiddelbart
kerhed, lavt selvvaerd, social isolation og manglende forestaende fysisk trussel ved at udlgse kamp- eller
kontrol over ens arbejde og hjemmeliv har en kraftig flugtresponset: hjerterytmen oges, oplagret energi
indvirkning pa sundheden. Sadanne psykosociale risici mobiliseres, blod omdirigeres til musklerne, og agt-
akkumulerer gennem livet og gger risikoen for et dar- pagivenheden gges. Skgnt det moderne bylivs stress

ligt psykisk helbred og for tidlig ded. Lange perioder sjeeldent kraever hardt eller selv moderat fysisk aktivi-

Mangel pa
kontrol over ens
arbejde og hjem
kan have betyde-
lig indvirkning pa
sundheden.
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tet, bliver energi og ressourcer ved udlgsning af stress-
responset ledt veek fra mange fysiologiske processer
af betydning for bibeholdelse af langvarig sundhed.
Bade hjerte-kar-systemet og immunforsvaret bliver
pavirket. Dette gor ikke noget i kortere perioder, men
hvis mennesker foler sig anspaendte for ofte eller i

for lang tid, bliver de mere sarbare over for en lang
raekke forhold, inklusive infektioner, diabetes, hgjt
blodtryk, hjerteanfald, slagtilfeelde, depression og
aggression.

Det kan man ggre politisk

En leegelig reaktion pa de biologiske forandringer,
der kommer som felge af stress, kan veere at forsgge
at kontrollere dem med laegemidler, men man bgr
hellere fokusere pa at reducere hovedarsagerne til
kronisk stress.

e Paskoler, arbejdspladser og andre institutioner er
kvaliteten af det sociale milje og materiel sikkerhed
ofte lige sa vigtige for sundheden som det fysiske
miljg. Institutioner, der kan give mennesker en
folelse af samhgrighed, engagement og vaerdseet-
telse, er sandsynligvis sundere end dem, hvor men-
nesker feler sig udelukket, tilsidesat og udnyttet.

¢ Regeringerne bgr anerkende, at velfeerdsprogram-
mer er ngdt til at beskaeftige sig med bade psyko-
sociale og materielle behov; begge dele er kilder
til eengstelse og usikkerhed. Regeringerne beor isaer
stgtte familier med sma bern, fremme aktivitet i
lokalsamfundene, bekeempe social isolation, mind-
ske materiel og skonomisk usikkerhed og fremme
evnen til at klare sig i uddannelse og omskoling.
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3. DEN TIDLIGE BARNDOM

En god start pa livet kraever, at mgdre og barn ning og darlig stimulation fere til nedsat skoleparat-
stottes. De sundhedsmaessige virkninger af tidlig hed, darligt uddannelsesmaessigt standpunkt, proble-
udvikling og uddannelse varer hele livet. matisk adfeerd og risiko for social marginalisering i
voksenlivet. Gode sundhedsrelaterede vaner, sdsom at
Det ved vi i dag spise fornuftigt, motionere og ikke at ryge, er afhaen-

gige af foreeldres og omgangskredsens eksempel, og
af en god uddannelse. Langsom eller forsinket fysisk
veekst i barndommen er forbundet med nedsat
udvikling og funktion af hjerte-kar- og andedraets-
systemer, bugspytkirtel og nyrer, hvilket eger risikoen
for sygdom i voksenlivet.

Forskning baseret pa observation og interventions-
studier viser, at fundamentet til sundhed i voksen-
livet laegges i den tidlige barndom og for fedselen.
Langsom veekst og darlig felelsesmaessig stotte ager
risikoen for et darligt fysisk helbred resten af livet og
mindsker den fysiske, kognitive og falelsesmaessige
funktion i voksenlivet. Darlige tidlige oplevelser og
langsom vaekst bliver dybt gemt i biologien i labet af
udviklingsprocessen og danner basis for den enkeltes Disse risici, der truer barnets udvikling, er betydeligt
biologiske og menneskelige kapital, som pavirker storre blandt mennesker, der lever under darlige
sundheden livet igennem.

Det kan man ggre politisk

Darlige forhold under gravidite-
ten kan fore til suboptimal
udvikling af fosteret via en
kaede, som kan inkludere util-
streekkelig erneering under
graviditeten, stress hos mode-
ren, storre sandsynlighed for, at
moderen ryger og misbruger
stoffer og alkohol, utilstraekkelig
motion og utilstraekkelig pleje
for fodselen. Darlig udvikling i
fosterstadiet indebeerer en risiko
for sundheden senere heni livet
(fig. 2).

Erfaringer i barndommen er
vigtige for sundheden senere
hen pa grund af biologiske
systemers stadige formbarhed.
Da kognitive, folelsesmaessige
0g sansemaessige input program-

© FINN FRANDSEN/POLFOTO

merer hjernens reaktioner, kan Et betydningsfuldt fundament for sundhed i voksenlivet laegges i den
usikker folelsesmaessig tilknyt- tidlige barndom.
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Fig. 2. Risikoen for diabetes blandt 64-arige maend
fordelt pa fadselsvaegt.
Korrigeret for body mass-indeks.
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sociogkonomiske omstaendigheder, og de kan bedst
mindskes gennem en forbedret forebyggende sund-
hedspleje inden fgrste graviditet, via jordemoder- og
sundhedsplejerskeordninger og ved forbedringer

af det uddannelsesmaessige niveau hos foraeldre og
bgrn. Sadanne sundheds- og uddannelsesprogram-
mer har direkte fordele. De @ger foraeldrenes bevidst-
hed om deres barns behov og deres modtagelighed
for information om sundhed og udvikling, og de
oger foraeldrenes tro pa deres egen kunnen.

Ved udformningen af politikker, der skal forbedre
sundheden i den tidlige barndom, bar man stile
imod at:

e @ge det generelle uddannelsesniveau og give
lige mulighed for adgang til uddannelse for at
forbedre sundheden hos madre og speedbgrn i
det lange lgb.

e Sikre god erneering, sundhedsundervisning, sund-
hedspleje- og sygdomsforebyggende faciliteter
og tilstreekkelige sociale og skonomiske ressour-
cer inden forste graviditet, under graviditeten og
i spaedbarnsalderen med det formal at forbedre
vaekst og udvikling fer fedselen og i spaedbarns-
alderen og at mindske risikoen for sygdom og
fejlernaering i speedbarnsalderen.

¢ Sikre at foreeldre-barn-forholdene bliver stottet
lige fra fedselen, ideelt gennem hjemmebesag
og opmuntring til gode foreeldrerelationer
med skolen, med det formal at ege foreeldrenes
kendskab til barns falelsesmaessige og kognitive
behoy, at stimulere kognitiv udvikling og social
adfeerd hos barnet og at forhindre overgreb mod
barn.
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Mehrotra S, Jolly R, red. Development with a human face.
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Rutter M, Rutter M. Developing minds: challenge and continu-
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Wallace HM, Giri K, Serrano CV, red. Health care of women and
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Kilde til fig. 2: Barker DJP. Mothers, babies and disease in later
life, 2nd ed. Edinburgh, Churchill Livingstone, 1998.
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4. SOCIAL UDSTODELSE

© JAN GRARUP/POLFOTO
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Hvor livskvaliteten er darlig, er livet kort. Fattigdom,
social udstedelse og diskrimination forarsager traeng-
sler og frustration og koster derved menneskeliv.

Det ved vi i dag

Fattigdom, relativt afsavn og social udstadelse har
alvorlig indvirkning pa sundhed og for tidlig ded,
og risikoen for at leve i fattigdom er langt starre for
nogle sociale grupper.

Absolut fattigdom — mangel pa de basale materielle
livsforngdenheder - fortseetter med at eksistere, selv

i de rigeste lande i Europa. De arbejdslgse, mange
etniske minoritetsgrupper, handicappede, flygtninge
og hjemlgse er seerligt udsatte. Mennesker, der lever
pa gaden, har den sterste hyppighed af for tidlig ded.

Mennesker, der lever pa gaden, har den stgrste hyp-
pighed af for tidlig dad.
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Relativ fattigdom betyder, at man er meget fattigere
end de fleste mennesker i samfundet, og er som be-
greb ofte defineret som en levestandard pa mindre
end 60% af den nationale middelindkomst. Den
hindrer mennesker i at fa adgang til ordentlige bo-
ligforhold, uddannelse, transport og andre faktorer
nedvendige for en fuld deltagelse i livet. At veere
udelukket fra samfundslivet og blive behandlet som
mindreveerdig ferer til darligere helbred og starre
risiko for en tidlig ded. Det pres, der er forbundet
med et liv i fattigdom, er seerligt skadeligt under
graviditet, for speedbern, bern og gamle. I nogle
lande lever sa meget som en fjerdedel af hele befolk-
ningen - og en hgjere andel af bernene - i relativ
fattigdom (fig. 3).

Social udstgdelse kommer ogsa af racisme,
diskrimination, stigmatisering, fjendt-
lighed og arbejdslgshed. Disse processer
forhindrer mennesker i at deltage i ud-
dannelse og oplaering og i at fa adgang til
serviceydelser og borgeraktiviteter. De er
socialt og psykologisk skadelige, materielt
bekostelige og skadelige for sundheden.
Mennesker som lever p3a, eller har forladt,
institutioner sasom feengsler, bernehjem og
psykiatriske hospitaler, er seerligt sarbare.

Jo laengere tid mennesker lever under dar-
lige forhold, jo mere sandsynligt er det, at
de kommer til at lide af en reekke sund-
hedsproblemer, iseer hjerte-kar-sygdomme.
Mennesker beveeger sig ind og ud af fat-
tigdom livet igennem, sa antallet af men-
nesker, der har oplevet fattigdom og social
udstedelse i deres levetid, er langt starre
end det aktuelle antal af socialt udstedte.

Fattigdom og social udstedelse forager
risikoen for skilsmisse og separation, inva-
liditet, sygdom, misbrug og social isolation



Fig. 3. Andelen af bern, der lever i fattige husstande
(under 50% af den nationale middelindkomst).
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og omvendt, hvorved der dannes onde cirkler, som
forstaerker den vanskelige situation, som mennesker
star overfor.

Ud over de direkte virkninger af at veere fattig kan
sundheden ogsa kompromitteres indirekte ved at leve
i lokalsamfund praeget af afsavn, hgj arbejdsleshed,
darlige boligforhold, begraenset adgang til service-
ydelser og et darligt milje.

Det kan man ggre politisk

Enhver regering har stor indflydelse pa indkomstfor-
delingen gennem politikker for skatter, sociale ydel-
ser, arbejde, uddannelse, gkonomisk styring og mange
andre aktivitetsomrader. Den indiskutable evidens

for virkningerne af sadanne politikker pa dedelighed
og sygdom betyder, at det offentlige har pligt til at

udrydde absolut fattigdom og mindske materielle
uligheder.

¢ Alle borgere bor veere daekket af garantier for en
minimumsindkomst, af lovgivning om minimums-
lon og af adgang til serviceydelser.

¢ Indgreb for at mindske fattigdom og social udste-
delse er ngdvendige bade pa individuelt og lokal-
samfundsniveau.

¢ Lovgivning kan hjeelpe til at beskytte minoriteter
og sarbare grupper mod diskrimination og social
udstodelse.

¢ Offentlige sundhedspolitikker ber fjerne hindrin-
ger for sundhedsydelser, sociale serviceydelser og
boliger til rimelige priser.

¢ Arbejdsmarkeds-, uddannelses- og familievelfeerds-
politikker ber stile mod at mindske social ulighed.
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5. ARBEJDE

Stress pa arbejdet forager risikoen for sygdom.
Mennesker, som har mere kontrol over deres arbejde,
har et bedre helbred.

Det ved vi i dag

| almindelighed er det at have et arbejde bedre end
ikke at have noget arbejde, men den sociale organi-
sering af arbejdet, ledelsesstile og sociale relationer
pa arbejdspladsen har alle betydning for sundheden.
Evidensen viser, at stress pa arbejdet spiller en vigtig
rolle for de store socialstatusrelaterede forskelle i
sundhed, sygefraveer og for tidlig ded. Mange euro-
peeiske arbejdspladsundersggelser viser, at det gar
ud over sundheden, nar mennesker har begraenset

Fig. 4 Selvrapporteret grad af jobkontrol fordelt pa
incidensen af iskaemisk hjertesygdom blandt mzend
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Korrigeret for
alder, kgn, fol-
lowup-varighed,
indsats/belan-
ning-skaevhed,
erhvervsgruppe,
risikofaktorer
ved iskaemisk
hjertesygdom og
negativ psykolo-
gisk disposition.

mulighed for at bruge deres feerdigheder og lidet at
sige i beslutningsprocesserne.

Begraenset kontrol over ens eget arbejde er seerligt
steerkt relateret til en @get risiko for laendesmerter,
sygefravaer og hjerte-kar-sygdom (fig. 4). Disse risici
er uafhaengige af de psykologiske egenskaber hos de
undersggte personer. Kort sagt, de synes at have med
arbejdsmiljoet at gore.

Studier har ogsa undersggt, hvilken rolle arbejds-
kravene spiller. Nogle viser en sammenhaeng mellem
krav og kontrol. Job med bade hgje krav og lav grad
af kontrol indebaeerer en seerlig risiko. Nogen evidens
indikerer, at social stotte pa arbejdspladsen kan virke
forebyggende.

Endvidere har utilstraekkelig belenning for de an-
strengelser, der leegges i arbejdet, vist sig at veere for-
bundet med en gget risiko for hjerte-kar-sygdomme.
Belgnning kan veere i form af penge, status og selv-
agtelse. Aktuelle forandringer pa arbejdsmarkedet kan
&ndre mulighederne og gere det svaerere for menne-
sker at fa tilstreekkelig belgnning.

Disse resultater viser, at det psykosociale miljg pa
arbejdet er en vigtig bestemmende faktor for sundhe-
den, som bidrager til den sociale ulighed i sundhed.

Det kan man ggre politisk

e Der findes en sammenhang mellem sundhed og
produktivitet. Der kan opsta en positiv spiral: for-
bedrede arbejdsbetingelser vil fgre til en sundere
arbejdsstyrke, som vil lede til forbedret produktivi-
tet og dermed til muligheden for at skabe en endnu
sundere og endnu mere produktiv arbejdsplads.

e Tilstreekkelig deltagelse i beslutningsprocessen
kommer sandsynligvis ansatte pa alle niveauer i
en organisation til gode. Der bgr derfor udvikles
mekanismer, som ger det muligt for mennesker at
pavirke udformningen og forbedringen af deres
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arbejdsmiljg, saledes at de ansatte far mere kontrol,
storre variation og sterre udviklingsmuligheder pa
arbejdet.

¢ God ledelse indebeerer at sikre tilstraekkelig belon-
ning —i form af penge, status og selvagtelse - til
alle ansatte.

¢ For at mindske belastnin-
gen fra lidelser i bevaege-
apparatet ber arbejds-
pladser vaere ergonomisk
indrettede.

e Ud over en effektiv infra-
struktur med lovmaessige
kontroller og inspektions-
befgjelser ber beskyttelse
af sundheden pa arbejds-
pladsen indebaere en
bedriftssundhedstjeneste
med personale treenet i
tidligt at opdage psykiske
helbredsproblemer og at
gribe passende ind.

Job med bade hgje krav og
lav grad af kontrol inde-
beerer en seerlig risiko.
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Sikkerhed i jobbet gger sundheden, velvaeret og helbred (isaer angst og depression), selvrapporteret
tilfredsheden med jobbet. Hgjere arbejdsleshed darligt helbred, hjertesygdom og risikofaktorer for
medferer mere sygdom og for tidlig ded. hjertesygdom. Fordi meget utilfredsstillende eller
usikre job kan veere lige sa skadelige som arbejdslgs-
Det ved vi i dag hed, beskytter blot det at have et job ikke altid det

fysiske og psykiske helbred: kvalitet i jobbet er ogsa

Arbejdslgshed saetter sundheden pa spil, og risikoen vigtigt (fig.5).

er hgjere i omrader, hvor der er omfattende arbejds-

leshed. Evidens fra en reekke lande viser, at selv med I 1990’erne beted forandringer i gkonomierne og pa
andre faktorer taget i betragtning har arbejdslose arbejdsmarkederne i mange industrialiserede lande
mennesker og deres familier en steerkt foreget risiko en storre folelse af jobusikkerhed. Nar jobusikkerhed
for at de tidligt. Arbejdslgshedens effekt pa sundhe- varer ved, virker den som en kronisk stressfaktor, hvis
den er forbundet med bade dens psykologiske konse- virkning vokser med tiden; den gger sygefravaeret og
kvenser og de gkonomiske problemer, den ferer med brugen af sundhedsvaesenet.
sig —iseer geeld.
Pavirkningen af Arheitaami | ogpng

B s R

sundheden be-
gynder allerede,
nar mennesker
foler, at deres
job er truet, selv
inden de faktisk
bliver arbejdslgse.
Dette viser, at
bekymring om
jobusikkerhed
ogsa er skadelig
for sundheden.
Jobusikkerhed
har vist sig at ege
pavirkningen

af det psykiske

il i T

[

Risikoen for at do
tidligt er meget
stgrre blandt
arbejdslgse men-
nesker og deres
familier.
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Det kan man gere politisk e For at kleede mennesker pa til det ledige arbejde
er det vigtigt med hgje uddannelsesstandarder og

Politisk ber der veere tre mal: at hindre arbejdslgshed .
gode omskolingsprogrammer.

og jobusikkerhed, at mindske de arbejdslgses mod-
gang og at sgrge for sikre job til de arbejdslose. e For mennesker uden arbejde vil arbejdslgsheds-
understattelse i form af en hgjere andel af lannen

e Offentlig styring af skonomien med det formal at sandsynligvis have en forebyggende effekt.

mindske udsvingene i erhvervslivet kan bidrage til
oget jobsikkerhed og mindsket arbejdslashed. ¢ Laneforeninger kan gere gavn ved at reducere

e Begreensninger af arbejdstiden kan ogsa veere geld og udvide de sociale netvaerk.

gavnlig, nar man streeber efter jobsikkerhed og

“tilfredshed.
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7. SOCIAL STOTTE
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Venskab, gode sociale relationer og steerke, stottende
netvaerk forbedrer sundheden i hjemmet, pa arbejdet
og i samfundet.

Det ved vi i dag

Social stette og gode sociale relationer bidrager
meget til sundheden. Social statte bidrager til at

give mennesker de folelsesmaessige og praktiske
ressourcer, som de har brug for. At tilhere et socialt
netveerk far mennesker til at fole sig afholdt, elsket og
veerdsat. Dette har en staerkt beskyttende effekt pa
sundheden. Stgttende forhold kan ogsa opmuntre til
sundere adfeerdsmenstre.

Stotte opererer bade pa individ- og samfundsniveau.
Social isolation og udstedelse er forbundet med @get
hyppighed af for tidlig ded og mindre sandsynlighed
for at overleve et hjerteanfald (fig. 6). Mennesker,

Né&r man er en del af et socialt netvaerk, foler man sig afholdt.
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som far mindre social og falelsesmaessig stotte fra
andre, har stgrre sandsynlighed for at fgle mindre
velveere og mere depression og har sterre risiko for
graviditetskomplikationer og hgjere grader af invali-
ditet pga. kroniske sygdomme. Derudover kan darlige
teette forhold fore til darligt psykisk og fysisk helbred.

Maengden af den felelsesmaessige og praktiske sociale
stotte, som mennesker far, varierer med social og
okonomisk status. Fattigdom kan medvirke til social
udstedelse og isolation.

Social samhgrighed — defineret som kvaliteten af
sociale relationer og tilstedevaerelsen af tillid, indbyr-
des forpligtelser og respekt i lokalsamfundene eller

i samfundet som helhed - bidrager til at beskytte
mennesker og deres sundhed. Ulighed er taerende

for gode sociale relationer. Samfund med hgje grader
af indkomstskeevhed har tendens til mindre social
samhgrighed og mere voldskrimina-
litet. Hoj grad af indbyrdes stotte vil
beskytte sundheden, mens nedbrydning
af sociale relationer, af og til som folge
af starre ulighed, mindsker tilliden og
oger voldsniveauet. En undersagelse af
et samfund med en oprindeligt hgj grad
af social samhgrighed viste en lav hyp-
pighed af iskaemisk hjertesygdom. Da
den sociale samhgrighed blev mindre,
steg hyppigheden af hjertesygdomme.

Det kan man ggre politisk

Forseg antyder, at gode sociale rela-
tioner kan reducere den fysiologiske
reaktion pa stress. Interventionsstudier
har vist, at man ved at yde social stotte
kan forbedre andelen af patienter,

der kommer sig efter flere forskel-

lige tilstande. Den kan ogsa forbedre
udfaldet af graviditet i sarbare grupper
af kvinder.




Fig. 6. Graden af social integration og dedelighed i fem prospektive undersagelser.
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¢ Mindskelse af sociale og skonomiske uligheder ¢ Udformning af faciliteter, der kan opmuntre til so-
og af social udstedelse kan fore til storre social cialt samveer i lokalsamfundene, vil kunne forbedre
samhgrighed og et hgjere sundhedsniveau. den psykiske sundhed.
¢ Forbedring af det sociale miljg i skoler, pa arbejds- ¢ Pa alle omrader af bade det personlige og det

pladsen og mere bredt i samfundet vil hjelpe institutionelle liv ber handlemader, der stempler

mennesker til at fgle sig veerdsatte og stottet pa nogle som socialt mindrevaerdige, undgas, fordi de

flere omrader af deres liv og vil bidrage til deres er socialt splittende.

sundhed, isaer deres psykiske sundhed.
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Mennesker tyr til alkohol, stoffer og tobak og lider
under brugen af dem, men brugen er pavirket af de
bredere sociale rammer.

Det ved vi i dag

Stofmisbrug er bade en reaktion pa socialt sammen-
brud og en vigtig faktor i forveerringen af de deraf
felgende sundhedsmaessige uligheder. Det giver mis-
brugerne en illusion om flugt fra modgang og stress,
men gor kun deres problemer vaerre.

Alkoholafhaengighed, narkotikamisbrug og cigaret-
rygning er alle forbundet med at veere socialt og
ogkonomisk darligt stillet (fig. 7). For eksempel har det
forgangne tiar i nogle af overgangsekonomierne i
Central- og @steuropa veeret en tid preeget af stor so-
cial omvaeltning. Som en felge er antallet af dedsfald
i forbindelse med alkoholmisbrug - sasom ulykker,
vold, forgiftning, kvaestelse og selvmord — steget mar-
kant. Alkoholafhaengighed
er ogsa forbundet med vold-
som dgd i andre lande.

Arsagssammenhaengen
leber sandsynligvis begge
veje. Mennesker tyr til alko-
hol for at dulme smerten
fra barske skonomiske og
sociale forhold, og alkohol-
afhaengighed leder til social
deroute.

Det ironiske er, at alkohol,
bortset fra en midlertidig
befrielse fra realiteterne,

Mennesker tyr til alkohol,
stoffer og tobak for at dulme
smerten fra barske gkonomi-
ske og sociale forhold.

© TEIT HORNBAK/POLFOTO
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8. MISBRUG

forsteerker de faktorer, som oprindeligt forte til bru-
gen af den.

Det samme kan siges om tobak. Socialt afsavn — hvad
enten det males i darlige boligforhold, lav indkomst,
eneforaelderskab, arbejdslgshed eller hjemlgshed — er
forbundet med hgj hyppighed af rygning og meget
lav hyppighed af rygestop. Rygning teerer meget pa
fattige menneskers indkomst og er en meget vigtig
arsag til darligt helbred og for tidlig ded. Men nikotin
giver ikke nogen reel befrielse fra stress eller bedring
af humgret.

Brugen af alkohol, tobak og narkotika naeres af
aggressiv markedsfgring og promovering af store
transnationale selskaber og af organiseret krimina-
litet. Deres aktiviteter er den vigtigste barriere for
offentlige initiativer rettet mod at mindske brugen
blandt unge mennesker, og deres meddelagtighed
i smugling, iseer for tobakkens vedkommende, har




Fig. 7. Sociogkonomisk afsavn og risiko for afhaen-
gighed af alkohol, nikotin og stoffer i Storbritannien,
1993.
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Maékela P, Valkonen T, Martelin T. Contribution of deaths related to
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Marsh A, McKay S. Poor smokers. London, Policy Studies Institute,
1994.

hammet regeringernes anstrengelser for at bruge
prismekanismer til at begraense forbruget.

Det kan man ggre politisk

¢ | arbejdet med at tackle problemer med brugen af
bade legale og illegale stoffer er det nedvendigt
ikke kun at stotte og behandle mennesker, der har
udviklet misbrugsmegnstre, men ogsa at tage sig af
de sociale afsavnsmgnstre, hvori problemerne har
deres rgdder.

¢ Det er ngdvendigt, at misbrugspolitikker regulerer
tilgeengeligheden ved hjeelp af prissaetning og li-
censering og oplyser mennesker om mindre skade-
lige former for forbrug, bruger sundhedsoplysning
til at mindske rekrutteringen blandt unge menne-
sker og serger for effektive behandlingsydelser til
misbrugere.

¢ Ingen af disse politikker vil lykkes, hvis de sociale
faktorer, der avler stofmisbrug, forbliver usen-
drede. At forsege at flytte hele ansvaret over pa
brugeren er klart en utilstraekkelig made at tackle
problemet pa. Derved leegger man skylden over
pa offeret i stedet for at tage fat pa de indviklede
sociale forhold, der skaber stofmisbrug. En effektiv
misbrugspolitik ma derfor stottes af en bred ramme
af social og skonomisk politik.

Meltzer H. Economic activity and social functioning of residents with
psychiatric disorders. London, H.M. Stationery Office, 1996 (OPCS
Surveys of Psychiatric Morbidity in Great Britain, Report 6).

Ryan, M. Alcoholism and rising mortality in the Russian Federation.
British Medical Journal, 1995, 310:646-648.

Kilde til fig. 7: Wardle J et al., red. Smoking, drinking, physical acti-
vity and screening uptake and health inequalities. I: Gordon D et al,
red. Inequalities in health. Bristol, The Policy Press, 1999:213-239.
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Fordi globale markedskreefter kontrollerer udbuddet
af fedevarer, er sund mad et politisk anliggende.

Det ved vi i dag

En god kost og et tilstraekkeligt udbud af fedevarer
er afggrende for at fremme sundhed og velveere.
Mangel pa fode og manglende variation medferer
fejlernaering og mangelsygdomme. For stor fode-
indtagelse (ogsa en form for fejlernaering) bidrager
til hjerte-kar-sygdomme, diabetes, kraeft, degenera-
tive sjensygdomme, fedme og tandcaries. Disse to
ekstremer eksisterer side om side i samfundet. Det,
der er vigtigt af hensyn til folkesundheden, er sunde,
narende fgdevarers tilgeengelighed og pris (fig. 8).
Adgang til gode fodevarer, der er til at betale, har
starre betydning for, hvad folk spiser, end sund-
hedsoplysning.

@konomisk vaekst og forbedrede bolig- og
saniteere forhold resulterede i en epidemio-
logisk aendring fra infektionssygdomme til
kroniske sygdomme — inklusive hjertesygdom,
slagtilfeelde og kraeft. Med det kom en er-
naeringsmaessig andring, hvor kosten, isser

i Vesteuropa, endrede sig til overforbrug af
energirige fedtstoffer og sukkerstoffer, hvilket
forte til mere fedme. Samtidig blev fedme
mere almindelig blandt fattige end blandt rige.

Verdenshandelen med fgdevarer er nu en stor
forretning. Den Almindelige Overenskomst om
Told og Udenrigshandel (GATT-aftalen) og EU’s
Feelles Landbrugspolitik tillader globale mar-
kedskreefter at forme fodevareforsyningen.
Internationale udvalg sasom Codex Alimen-
tarius, som fastsaetter fodevarekvalitets- og
sikkerhedsstandarder, mangler repraesentanter
fra sundhedsvaesenet, og fadevareindustriens
interesser er steerke. Lokal fedevareproduktion
kan vaere mere baeredygtig og lettere tilgaen-

© AILEEN ROBERTSON/WHO

Sociale og gkonomiske forhold resulterer i social ulig-
hed i kostkvalitet, som bidrager til sundhedsmeessige
uligheder. Den vigtigste kostmaessige forskel mellem
de sociale klasser er kilden til naeringsstofferne. |
mange lande har fattige tendens til at erstatte friske
fodevarer med billigere og forarbejdede fadevarer. En
hgj fedtindtagelse forekommer ofte i alle socialgrup-
per. Mennesker med lav indkomst, sasom bgrnefami-
lier, aeldre og arbejdslgse, er mindst i stand til at spise
godt.

Kostmaessige malsaetninger for at forhindre kroniske
sygdomme understreger vigtigheden af at spise flere
friske grentsager, frugter og baelgfrugter og flere
minimalt forarbejdede stivelsesholdige foedemidler,
men mindre animalsk fedt, raffineret sukker og salt.
Over 100 ekspertudvalg er blevet enige om disse kost-
maessige malsaetninger.

gelig og kan stgtte den lokale gkonomi.
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Det kan man ggre politisk

Lokale, nationale og internationale myndigheder,
ikke-statslige organisationer (NGO'er) og fgdevare-
industrien ber sikre:

Integration af folkesundhedsperspektiver i fede-
varesystemet med det formal at serge for billige og
naeringsrige friske fedevarer til alle, iseer de mest
sarbare.

En demokratisk, gennemskuelig beslutningsproces
og ansvarlighed i alle fedevaremaessige lovgiv-
ningsspergsmal med deltagelse af alle interessen-
ter, inklusive forbrugerne.

Statte til beeredygtige landbrugs- og fedevarepro-
duktionsmetoder, som bevarer de naturlige res-
sourcer og miljoet.

En staerkere, sundhedsfokuseret fedevarekultur for
at fremme befolkningens viden om fgdevarer og

Fig. 8. Dadelighed af iskaemisk hjertesygdom i forhold
til frugt- og grentudbuddet i udvalgte europxiske

lande.
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ernering, madlavning, dyrkning af fedevarer og
den sociale veerdi af at lave mad og spise sammen.
Det ber iseer ske gennem skoleuddannelse.

¢ Adgang til nyttig information om fedevarer, kost
og sundhed, iseer rettet mod bgrn.

¢ Brugen af videnskabeligt baserede ernseringsmaes-
sige referenceveerdier og fodevarebaserede kost-
vejledninger for at fremme udviklingen og imple-
menteringen af fgdevare- og ernaeringspolitikker.
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Nations, 25. september 2003.

WHO mortality database [database online]. Genéve, World
Health Organization, 25. september 2003.

Health for all database [database online]. Kebenhavn, WHO
Regional Office for Europe, 25. september 2003.

27



10. TRANSPORT

Sund transport indebaerer mindre korsel og og manglende samfundsinteraktion er steerkt forbun-
mere gang og cykling, bakket op af bedre offentlig det med darligere helbred.
transport.

Mindre vejtrafik medferer mindre skadelig forurening
fra udstedningen. Gang og cykling betyder minimal

Det ved viidag brug af ikke-fornybare breendstoffer og medferer

Cykling, gang og brug af offentlig transport fremmer ikke global opvarmning. De forarsager ikke sygdom
sundheden pa fire mader. De giver motion, mindsker pa grund af luftforurening, laver kun lidt stej og er at
antallet af dedsulykker, ager social kontakt og mind- foretraekke til fremtidens gkologisk kompakte byer.

sker luftforureningen.

Fordi mekaniseringen har reduceret motion i for- Det kan man ggre politisk

bindelse med arbejde og husholdning og bidraget Vi bliver i det 21. arhundrede ngdt til at se et fald i
til den voksende fedmeepidemi, er folk ngdt til at menneskers afhaengighed af biler. Pa trods af dens
finde nye veje til at indarbejde motion i deres liv.
Transportpolitik kan spille en afggrende rolle i be-
keempelsen af en stillesiddende livsstil ved at mindske
brugen af biler, forege gang og cykling og udvide
offentlig transport. Regelmaessig motion beskytter
mod hjertesygdom og mindsker forekomsten af
diabetes ved at begreense fedme. Motion fremmer

en fglelse af velbehag og beskytter seldre mennesker
mod depression.

Ved at mindske vejtrafikken mindsker man ogsa
antallet af feerdselsdrab og alvorlige feerdselsulykker.
Skent ulykker, der involverer biler, ogsa skader cyk-
lister og fodgaengere, skader ulykker, der involverer
cyklister, kun relativt fa mennesker. Velplanlagte
bymiljger, som skiller cyklister og fodgaengere fra
biltrafik, @ger sikkerheden ved cykling og gang.

I modseetning til biler, der isolerer mennesker fra
hinanden, stimulerer cykling, gang og offentlig
transport social interaktion pa gaden. Vejtrafikken
deler samfundene over og skiller den ene side af en
gade fra den anden. Med faerre fodgeengere opharer
gaderne med at veere sociale rum, og isolerede fod-
geengere kan frygte at blive overfaldet. Endvidere vil
byomrader, som kun kan nas med bil, udelukke men- !
nesker uden bil —iseer unge og gamle. Social isolation Veje bar give forrang til cykling.

© FINN FRANDSEN/POLFOTO
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Fig. 9. Aflagt rejseafstand pr. person fordelt pa trans- hindringer for erhvervsmaessig brug af biler og
portmiddel i Storbritannien, 1985 og 2000. forhgje parkeringsafgifterne og -bederne.
10.000 e /Zndringer i arealanvendelsen er ogsa ngdvendige,
[ 1985 [ 2000 sasom at omdanne vejrum til grenne omrader,
fjerne parkeringspladser, vie veje til brug for
8.000 fodgeengere og cyklister, gge antallet af busbaner

og cykelstier og stoppe udviklingen af spredt
bebyggede forsteeder og udenbys supermarkeder,

6.000 som gger brugen af biler.

¢ Der er stadigt sterre evidens for, at byggeri af flere

veje opmuntrer til mere bilkgrsel, mens trafik-
4.000 restriktioner imod forventning kan mindske feerd-
selstaetheden.
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tion, samt reklame — har fordel af vores brug af biler.

Transport, environment and health in Europe: evidence,
initiatives and examples. Kabenhavn, WHO Regional Office

for Europe, 2001 (http://www.euro.who.int/eprise/main/who/
progs/hcp/UrbanHealthTopics/20011207_1, besegt 14. august

e Iszer i byerne bgr veje give forrang til cykling og 2003)

gang ved korte rejser.

Kilde til fig. 9: Transport trends 2002: articles (Section 2:

* Offentlig transport ber forbedres for de leengere personal travel by mode). London, Department for Transport,

rejser med regelmaessige og hyppige forbindelser i 2002 (http://www.dft.gov.uk/stellent/groups/dft_transstats/
landomraderne. documents/page/dft_transstats_506978.hcsp, besagt 18.
september 2003).

¢ Incitamenterne skal a&ndres ved for eksempel at
reducere statsstotte til vejbyggeri, @ge skonomisk
stotte til offentlig transport, skabe skattemaessige
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Stress

The World Health Report 2001. Mental health: new
understanding, new hope. Genéve, World Health
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Health Organization, 2002 (http://www.who.int/
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wrvh1/en/, besagt 14. august 2003).

Den tidlige barndom
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psychosocial development. A review. Genéve, World
Health Organization, 1999 (http: /www.who.int/
child-adolescent-health/New_Publications/IMCI/
WHO_CHS_CAH_ 99.3.pdf, besagt 14. august 2003).
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economic development. Report of the Commission on
Macroeconomics and Health. Genéve, World Health
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august 2003).

Social udstgdelse
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Kebenhavn, WHO Regional Office for Europe, 2003
(Public Health Case Studies, No. 1) (http://www.euro.
who.int/document/e80225.pdf, besggt 14. august
2003).
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Transport
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gust 2003).

Charter on Transport, Environment and Health.
Kebenhavn, WHO Regional Office for Europe, 1999
(EUR/ICP/EHCO 02 02 05/9 Rev.4) (http: //www.euro.
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Mindre velstillede mennesker lever kortere og er ofte mere syge end
rige. Denne forskel har abnet vore gjne for, at det sociale milje har en
markant indvirkning pa sundheden.

Denne publikation undersager ovennaevnte sociale ulighed i sundhed
og forklarer, hvordan psykologiske og sociale pavirkninger indvirker
pa fysisk sundhed og levetiden. Den ser derefter pa, hvad vi i dag ved
om de vigtigste sociale forhold af betydning for sundheden og den
rolle, som den offentlige politik kan spille i udformningen af et socialt
miljo, der bedre fremmer sundheden.

Denne anden udgave bygger pa de mest ajourferte kilder i valget
og beskrivelsen af de vigtigste sociale forhold af betydning for
sundheden i vores samfund i dag. De vigtigste forskningskilder

er angivet for hver af disse: stress, den tidlige barndom, social
udstedelse, arbejdsforhold, arbejdsleshed, social statte, misbrug,
sunde fedevarer og transportpolitik.

Sundhedspolitik og -foranstaltninger skal rettes mod de sociale
forhold, der er af starst betydning for sundheden, og bekeempe
arsagerne til darligt helbred, for de forer til problemer. Det er en
udfordrende opgave for bade beslutningstagere og sundheds-
vaesenets aktorer og forkeempere. Denne publikation praesenterer de
harde kendsgerninger og de politiske lasningsforslag, som vil gore
dem istand til at handle.
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WHO Regional Office
for Europe

Verdenssundheds-
organisationen (WHO)
er et specialiseret organ
under De Forenede
Nationer oprettet i 1948
med primart ansvar

for internationale
sundhedsspergsmal og
folkesundhed.

WHO Regional Office
for Europe er et af seks
regionale kontorer
rundt omkring i verden,
hvert med sit eget
program afpasset efter
de seerlige sundheds-
forhold, der findes i de
lande, som det betjener.

Medlemsstater

Albanien
Andorra
Armenien
Azerbajdjan
Belarus
Belgien
Bosnien-Herzegovina
Bulgarien
Cypern
DENTHET S

Det Forenede Kongerige
Estland
Finland
Frankrig
Georgien
Graekenland
Irland

Island

Israel

Italien
Kazakstan
Kirgizistan
Kroatien
Letland
Litauen
Luxembourg
Makedonien (FYROM)
Malta
Moldova
Monaco
Nederlandene
Norge

Polen
Portugal
Rumanien
Rusland

San Marino
Schweiz
Serbien og Montenegro
Slovakiet
Slovenien
Spanien
Sverige
Tadjikistan
Tjekkiet
Turkmenistan
Tyrkiet
Tyskland
Ukraine
Ungarn
Uzbekistan
@strig




