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FORORD

De seneste ars fremskridt pa kreeftomradet har ikke gavnet alle lige meget. Danskere,
der bor alene, eller som har korte uddannelser og lave indkomster har sterre risiko for
at fa kreeft og har darligere chancer for at overleve en kraeftsygdom i forhold til danske-
re, der er samboende, eller som har lzengere uddannelse og hgjere indkomst. Ulighe-
den i kreeft er stigende. Det er pa det grundlag, at Kraeftens Bekaempelse saetter fokus
pa ulighed i kreeft, og at forskere ved Kraftens Bekempelses Center for Kraeftforsk-
ning har samlet aktuel viden om social ulighed i kreeft.

Den sociale gradient findes igennem hele kraftforlgbet i form af umotiverede forskelle
i incidens, behandling, senfalger, erhvervstilknytning og overlevelse. Opfelgning af
resultater og evidens vedrgrende social ulighed i kreeft er helt centralt for en malrettet
indsats. Ved at koble befolknings-, screenings-, sygdoms-, behandlings- og opfelg-
ningsregistre kan viden om trends indenfor ulighed omseettes til malrettede indsatser.
Fordi problemet har mange dimensioner — i forhold til ken, alder, etnicitet og sociogko-
nomi samt kulturelle, politiske og historiske aspekter — skal forskning og dokumentati-
on sikres pd alle niveauer. Fra det kommunale og regionale til det nationale og globale.

International forskning viser, at der kraeves individuelle og strukturelle indsatser mod
ulighed baseret pa evidens og samspil mellem patienter, primarsektoren og sekun-
daersektoren. For at forebyggelse, initiativer for tidlig diagnose og behandlingstilbud
skal fa den gnskede effekt, er det nedvendigt at indtaenke strategier og initiativer, der
mindsker den sociogkonomiske skavhed.

Arbejdet for at mindske ulighed i kraeft kraever en lang tidshorisont, men ved styrket
forskning, dokumentation, malrettede indsatser og langsigtede perspektiver kan en

samlet indsats vende trenden. Kreaeftens Bekeempelse ensker gennem samarbejder,

der skaber momentum mod ulighed, at alle patienter med kraeft skal fa lige chancer.

Fordi vi ved, at vi kan vinde tusindvis af gode levear.

Kebenhavn, 14 januar 2019

Mef Nilbert, professor, overlege
Kraeftens Bekampelses Center for Kreftforskning
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PRAAMBEL

Finn Diderichsen, professor em. dr.med.

Denne hvidbog er vigtig — af flere grunde. Dels det
grundleeggende: at et darligt helbred maske er det,
som mest begranser menneskers frihed til at leve
det liv de setter pris pd. Og derfor er samfunds-
skabte systematiske sociale forskelle i den frihed
uacceptable. Nogen vil méske sige, at vi godt vidste,
at der er ulighed i risikoen for at fa kraeft, og ulig-
hed i konsekvenserne af at have (haft) kreft. Men
rapporten er vigtig i dag, fordi der ogsa er de, som
har interesse i at formidle et andet billede. | Altinget
sa sent som 7. december 2018 skrev to chefer fra
en af Danmarks mest indflydelsesrige teenketanke,
at "uligheden i sundhed er samlet set stat falden-
de" og "vi ma holde fast i, at vi har ...usikker viden
om arsagerne [til social ulighed i sundhed]... Den-
ne usikkerhed betyder, at bekeempelse af ulighed i
sundhed aldrig bliver et selvstaendigt politisk mal.”
(Holstein & Brens-Petersen 2018). Man behaver
kun have en overfladisk indsigt i den aktuelle lit-
teratur for at vide, at dette ikke er korrekt. Det er
korrekt som Holstein skriver, at spredningen i mid-
dellevetid falder, fordi dedelighed blandt yngre og
midaldrende falder, men det har bare ikke noget
med den sociale ulighed at gere. Der er mange ar-
sager og mekanismer bag ulighed i sundhed, som vi
skulle gnske, at vi forstod bedre, men 40 ars medi-
cinsk og samfundsvidenskabelig forskning har trods
alt kunne identificere en raekke arsager og mulige
indsatser. Regeringerne Blair/Brown, som havde
magten i England 1997-2010, prioriterede at gere
noget ved det. Baseret pa denne viden investerede
de i et omfattende program for at bl.a. nedbringe
bernefattigdom og arbejdslgshed. Nye ressourcer
til bl.a. sundhedsydelser gik farst og fremmest til de
20% socialt mest udsatte omrader. Det viste sig at
have effekt. Ben Barr og kolleger kunne senere vise,
at forskellen i middellevetid mellem de udsatte og
ikke-udsatte omrader faldt med ca. 0,7 maneder per
ar i perioden 2004-2012, mens den bade i arene for
og arene efter steg (Barr m.fl. 2017). Sa der findes
viden om, hvad som kan geres, og som kan gere en
forskel. Og denne hvidbog er en vigtig komplette-
ring pa kreeftomradet.

Kreeftens bekeempelse har i over 10 ar arbejdet med
at belyse den sociale ulighed i kreaeft i Danmark.
Hvidbogen som her prasenteres viser, med hvil-
ken systematik og nejagtighed forskning er blevet
udfert.

To ting synes jeg, var sarligt slaende, da jeg laeste
den. For det farste: om vi vil forebygge den sociale
ulighed i kreeft, er det alarmerende, at der en sa stor
og delvis stigende ulighed i forekomst af de to vig-
tigste drsager til kreeft — tobaksrygning og kost. For
det andet: om vi vil bruge de mest effektive metoder
til at behandle uligheden i kreftforlgb, er det alvor-
ligt, at der er sa stor og stigende ulighed i overlevel-
se og tilbagevenden til arbejde.

Danmark vaerner om et
sundhedsvaesen som trods alt,

i sammenligning med andre

lande, kan tilbyde stor lighed i
tilgeengelighed og kvalitet. Men de
analyser som her praesenteres viser,
at der er noget, der ikke fungerer
som det skal.

Forst forebyggelsen. Rapporten citerer tal fra
Sundhedsprofilerne som viser, at andelen som ryger
dagligt varierer fra 7% blandt de, som har en lang
uddannelse til 25% blandt de, som har en kort ud-
dannelse. Samme enorme forskel findes for de som
har et usundt kostmenster. For tobakken er det hel-
digvis sadan, at uligheden ser ud til at falde, hvilket
nu ogsa saetter sig spor i den sociale ulighed i dg-
delighed, men for kostmenstret bevaeger det sig i
modsat retning. Her er med andre ord en afgerende
arsag til ulighed i kraeft, som vil sla igennem i syge-
ligheden de kommende ar. Rapporten stopper her
i sin analyse af arsager — og det skal ikke ligge rap-
porten til last, for kraeftforskningen generelt stopper
ogsa der.

Men det sociale menster i forbruget af tobak og
usunde fedevarer er ikke opstaet i et vakuum. De
er skabt af en tobaksindustri som en lang periode i
1980'erne fokuserede sin markedsfering mod unge
kvinder med kort uddannelse. En markedsanalyse
fra 1985 udarbejdet af det amerikansk cigaretfirma
Reynolds RJ har den meget indikative titel "Less
educated, today's trend, tomorrow's market" (Bar-
beau m.fl. 2004). Arbejdet med at begraense tobak-
sindustriens pavirkning af forbruget har nu varet i 60



ar og er i store dele af verden en succes. Strategien
med at begraense de tre A'er (Affordability, Accep-
tability, Availability) har, selvom Danmark kom sent
i gang, vist sig at veere meget effektiv (Capewell
& Lloyd-Williams 2018). Den er ikke kun omkost-
ningseffektiv, men ogsa god til at reducere ulighe-
den. Det er en erfaring, som kan bruges, nu hvor
vi ved, at usunde kostmenstre er en vigtig arsag til
kreeft. Men det er et arbejde mod en industri med
formidable gkonomiske og politiske muskler (Moo-
die m.fl. 2013, McKee & Stuckler 2018).

Industrien benytter sig af mange strategier. En af dem
er — som vi i lille skala — sa demonstreret i Altinget
i december: at sprede usikkerhed om den eksiste-
rende viden (Sacks m.fl. 2018, Petticrew m.fl. 2018).
Videnskabelig viden er aldrig 100% sikker, og skal il
enhver tid granskes kritisk, men pa et vist tidspunkt
er det mere uetisk at ikke anvende den eksisterende
kundskab, end at bruge den til at forebygge noget
som rammer sa alvorligt og skeevt som kreeft.

Det andet problem — de ulige konsekvenser
af kraeft — har mere komplicerede arsager, nar vi
soger tilbage i arsagskaeden. Hvidbogen viser, at
ulighed i overlevelse til stor del drives af ulighed i
stadie ved diagnose, komorbiditet og behandling. At
mennesker afhaengig af uddannelse ogindkomst ikke
tilbydes den samme behandling ved en kraeftdiagno-
se er alvorligt, men man kan hébe, at kraeftpakkernes
arbejde med at implementere mere standardiserede
behandlingsforleb, har mindsket den ulighed. Men
uligheden i de leengere forleb med rehabilitering fer
en eventuel tilbagevenden til arbejde, bliver neeppe
fiernet med den indsats. Her handler det om en sa-
mordnet hjeelp til mennesker med multimorbiditet,
som vi ved rammer folk med kort uddannelse 10-15
ar tidligere end andre. Og det handler om patienter,
som pa grund af traethed og andre senfelger af kreeft-
sygdommen, har sveert ved at klare det moderne ar-
bejdsliv hgje krav. Og det bliver kun vanskeligere for
dem som ogsa savner en videregdende uddannelse.
Udviklingen i Danmark og mange andre lande gar
mod, at de tre forhold — kort uddannelse, darligt hel-
bred og vanskeligheder med at fastholde et arbejde
— bliver steerkere associeret. For en velfaerdsstat som
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okonomisk er afhaengig af hej beskzftigelse og en
veluddannet arbejdskraft, er det et problem. Den ak-
tive arbejdsmarkedspolitik fokuserer derfor mere pa
rehabilitering, men rapporten her viser, at det i hvert
tilfeelde for kraeftpatienter er med et meget skaevt re-
sultat.

At skabe mulighederne for at fa

en kraftdiagnose i tide, at skabe
rammer for hjaelp til de med
multimorbiditet og at fa et leengere
rehabiliteringsforleb med mange
indblandede til at fungere er
opgaver som kraever, at det nzere
sundhedsvasen fungerer.

Det handler om et opsegende og fastholdende ar-
bejde, og om at bringe medicinske og sociale kom-
petencer til at spille sammen. Men hvordan det skal
ga til, er et spergsmal som mange sundhedsvaesner
verden over har sloges med de sidste 60 dr. Her kan vi
ikke, som ved tobaksbekaempelsen, henvise til rigelig
viden om hvad der virker og til internationale suc-
ceshistorier, men kun til en lang raekke forseg med
blandede resultater. Men et er nok sikkert: skal man
fa et forebyggende og rehabiliterende arbejde til at
fungere for alle, sa at ingen efterlades uden den hjelp
de behgver, sa kraever det et tydeligt omradesansvar.
Engelske sundhedstjenesteforskere har beskrevet
det de kalder Place-based systems of care: De tager
ansvar for alle som bor i et givent omrade. De bruger
feelles befolkningsbaserede data for at forsta, hvilke
behov der er i den lokale befolkning. De bruger den
eksisterende viden om hvad der virker og hvad det
koster, de felger gennemsnit og ulighed i de medi-
cinske og sociale resultat af virksomheden og de mo-
nitorerer implementeringen. Og sa har de et budget
som er proportionelt med befolkningens behov (Ham
& Alderwick 2015). Meget lettere sagt end gjort, men
for vigtigt til ikke at forsege.
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INDHOLD

1 BAGGRUND OG SAMMENFATNING
Dette kapitel giver, foruden baggrunden for og formalet med hvidbogen,
en sammenfatning af hvidbogens vigtigste fund.

2 TEORETISK GRUNDLAG OG DEFINITIONER

Dette kapitel beskriver det teoretiske grundlag for at analysere ulighed i
kraeftforlabet samt de vigtigste begreber.

3 METODE
Dette kapitel giver et overblik over, det litteraturgrundlag hvidbogen
er baseret pa, hvilke metoder vi har brugt til litteratursegningen samt
en kort beskrivelse af segeresultatet.

4 SOCIAL ULIGHED I RISIKO FOR KRAFT

Dette kapitel fokuserer pa primaer forebyggelse og gennemgar sociogkonomiske
forskelle i risikofaktorer for kraeft samt vaccination for HPV.

s SOCIAL ULIGHED | KRAFTFORLOBET
Dette kapitel gennemgar sociogkonomiske forskelle i screening for kreeft,
udredning, stadie ved diagnose, diagnosetype, komorbiditet, livsstil for
og under behandlingen og i behandlingen af kraeft.

6 SOCIAL ULIGHED I IIVET EFTER KRZAFT

Dette kapitel gennemgar sociogkonomiske forskelle i rehabilitering,
senfelger, arbejdsliv, tilbagefald og palliation.

7 DET VIDERE PERSPEKTIV

Dette kapitel saetter drsagen til samt handteringen og betydningen af
social ulighed i kraftforlebet i perspektiv.

8 LITTERATUR & BILAG
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Figur 1

Incidens rate ratio (IRR) for
kraeft for maend og kvinder
=30 ar, fordelt pa kraeftform
samt uddannelse, Danmark,
1994-2003.

Datakilde
Dalton et al. (2008)"

Ordforklaring
CNS (det centrale nervesy-
stem).

Sammenligningsgruppe
Kort vs. lang uddannelse

Social Ulighed i Kraeft i Danmark 1. Baggrund og sammenfatning

BAGGRUND

Kraeft er socialt skavt fordelt i Danmark.

Enkelte kraeftformer er hyppigere blandt danskere  der hyppigere blandt danskere med kort uddannel-

med lang uddannelse (Figur 1), hegj indkomst eller  se, lav indkomst eller danskere, der bor alene.™

samboende, men langt de fleste kraeftformer optrae-

SOCIAL ULIGHED I RISIKO FOR KRAFT

IRR er mindre for kortuddannede IRR er storre for kortuddannede
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Spiserer
Leukaemi
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Hvad angar overlevelse efter kreeft, har patienter i
Danmark med kort uddannelse, lav indkomst og pa-
tienter, der bor alene, en darligere overlevelse, nee-
sten uanset hvilken kreeftform de er diagnosticeret
med, i forhold til patienter med en laengere uddan-

Social Ulighed i Kraft i Danmark

nelse, hgjere indkomst (Figur 2) eller patienter, der
bor sammen med en partner.’>" Dette manster ses
ogsa for visse undergrupper af barnekraft, selv om
ulighed i overlevelse efter bernekraft kun er spar-
somt belyst.™1®

SOCIAL ULIGHED | OVERLEVELSE EFTER KRAFT

Alle kraeftformer
Bryst

Lunge

Prostata
Tyktarm
Modermeerke
Blaere

Endetarm
Hjerne/CNS
Non-Hodgkin lymfom
Hoved-hals
Nyre

Livmoder
Mavesak
Aggestok

0 10 20 30

Relativ overlevelse

m Lavindkomst (1. kvintil)

= Hegjindkomst (5. kvintil)

40 50 60 70 80 90 100
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Figur 2

Fem-drs relativ overlevelse
for de hyppigste kraeftformer
i Danmark diagnosticeret i
2005-2009, for hgjeste og
laveste indkomstkvintil, Dan-
mark, 2005-2013

Datakilde
Dalton et al. (2019)"

Bemaerk

Indkomstkvintil er i forhold til
personer med samme kens- og
alderssammensaetning.

Ordforklaring
CNS (det centrale nerve-
system)
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Figur 3

Forskel i fem-ars relativ
overlevelse mellem hgjeste
og laveste indkomstkvintil
for de hyppigste kraftformer
diagnosticeret i 1987-91 og
2005-2009, Danmark, 1987-
2013

Datakilde
Oversat fra
Dalton et al. (2019)"

Ordforklaring

CNS (det centrale
nervesystem), NHL (Non-
Hodgkin lymfom)
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1. Baggrund og sammenfatning

STIGENDE SOCIAL ULIGHED | OVERLEVELSE EFTER KRAFT

Hajeste minus
mindste indkomstkvintil

MINDRE ULIGHED OVER TID
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Ulighed i relativ overlevelse 1987-1991

7 Bugspytkirtel
® Mave

® Hjerne/CNS

® Hoved-hals

STORRE ULIGHED OVERTID

® Alle kraeftformer

® Blaere

® Endetarm

® Tyktarm

0 5 10

Ulighed i relativ overlevelse 2005-2009

Den seneste forskning viser, at den sociale ulighed
i overlevelse efter kreeft er blevet sterre med tiden
(Figur 3) og den forventes forsat at stige.”"” Hvis
vi kunne lofte overlevelsen hos de darligst stille-
de kraftpatienter op pa samme niveau som for de
bedst stillede, kunne en femtedel af kraftrelaterede
dedsfald efter fem ar fra diagnose veere undgaet.™
Dette skal ses i relation til, at Danmark er det land i
Vesteuropa, der har den laveste middellevetid® og
at det i Danmark, sammenlignet med Sverige, netop
er kreeftdedeligheden, der driver den sterste del af
forskellen i middellevetid (44% for kvinder og 37%
for meend)."

Ser vi pa, hvordan kraftoverlevere har det i Dan-
mark, er der fortsat store huller i forskningen, men
meget tyder pd, at der ogsa her er betydelige so-
ciogkonomiske forskelle i, hvilke fysiske, psykiske,
sociale og arbejdsmaessige konsekvenser kraftsyg-
dommen og kreeftbehandlingen har (Figur 4).

15 20

Hojeste minus
mindste indkomstkvintil

Denne systematiske sammenhang mellem socio-
gkonomisk position og forskellige mal relateret til
kraeftforekomst og prognose i befolkningen omta-
les her som social ulighed i kraft. Uligheden ger
sig gaeldende, bade nar man maler pa uddannelse,
indkomst, erhvervsstatus, sambostatus og etnicitet.
Graden af ulighed varierer, alt efter hvilken af disse
sociogkonomiske indikatorer der benyttes, og hvil-
ken kreeftform der underseges. Generelt ses dog en
steerk tendens til, at personer med kort uddannelse
(Figur 4), lav indkomst, der er lgst tilknyttet arbejds-
markedet, der bor alene, eller danskere med mino-
ritetsbaggrund er darligere stillede i hele kraftforle-
bet, end personer med lzengere uddannelse, hejere
indkomst, fast tilknyttet arbejdsmarkedet, sambo-
ende eller etniske danskere.
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SOCIAL ULIGHED | HELE KRAFTFORLOGBET

Estimatet er mindre for Estimatet er storre for
kortuddannede kortuddannede

Social ulighed i risiko for kraeft

Rygning re—
Haijt alkoholforbrug L)
Usundt kostmenster e
Fysisk inaktivitet ol
Overveegt lol
Lav motivation for at zendre livsstil Lo
UV-straling (brug af solarie) o—
Eksogene hormoner ®
Infektioner — o— 1
HPV-vaccine, kvinder (ikke vaccineret) .
HPV-vaccine, maend (ikke vaccineret) —e—i
Social ulighed i kraftforlobet
Screening, livmoderhalskraft (deltager ikke) [ ]
Screening, brystkraeft (deltager ikke) »
Screening, tarmkreeft (deltager ikke) o
Ugyldig tarm-screeningstest —o—
Stadie ved diagnose (avanceret) ——
Komorbiditet o
Behandling (ikke standardbehandling) o
Ryger under behandling ——
Social ulighed i livet efter kraft
Rehabilitering (ikke modtaget) o
Somatiske senfalger t ® |
Psykologsike senfelger gl
Arbejdslas ' * {
Fertidspension I * ]
Tilbagefald H—e——i
Palliation ——

000 100 200 300 400 500 600 7,00

At der er ulighed i kraeft i Danmark blev ferste gang
systematisk kortlagt i 2008 af forskere ved Kraeftens
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Figur 4
Opsummering af resultater der
indgar i hvidbogen.

Datakilde
Udvalgte resultater der indgar
i hvidbogen.

Bemark

Skalaen for estimatet og
populationen bag estimaterne
varierer for de forskellige
omréder. Estimaterne kan
dermed ikke sammenlignes
med hinanden.

@ Estimat for kort vs.
lang uddannelse

Bekampelses Cepter for Kreftforskning, i den om- Formalet med denne hvid bOg er at give
fattende populations-baserede undersogelse CA- . :

NULI.™? Siden da har der vaeret gennemfart adskillige et samlet, SYStemat|5k overblik over de
forskningsprojekter, d.er ps.?1 forskgllig vis dolfumeh- seneste 10 ars klinisk epidemiologisk
terer omfanget af social ulighed i de forskellige trin ) . . ) . .

i kreeftforlebet og underseger forskellige drsagsme- forsknlng i social ullghed i kreeft i

kanismer. Danmark. Hvidbogen er baseret pa 139

Det er viden om arsagsmekanismer, der er neglen danske undersegelser, der pé fOFSkEllig

til forbedring. Kun ved at forsta hvordan sociogko-
nomisk position pavirker prognosen efter kraft, og

vis har undersggt sammenhangen

hvor i kreeftforlebet de sociale forskelle opstar, er der mellem sociogkonomisk position og et

mulighed for at udvikle malrettede interventioner og
indsatser, der kan forbedre kreeftforlebet for de dar-
ligst stillede grupper og dermed reducere uligheden
i kreeft.

kraeftrelateret mal i Danmark.
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1. Baggrund og sammenfatning

EKSEMPLER PA SOCIAL ULIGHED | KRAFT | DANMARK

»

Forekomsten af nye tilfeelde af kreeft varierer i Dan-
mark pa tvars af de sociogkonomiske grupper. Mand
med lang uddannelse har 1.5 gange hgjere incidens af
modermarkekreeft i forhold til kortuddannede, hvori-
mod kvinder med kort uddannelse har over tre gange
sa hej incidens af kreeft i struben, i forhold til hejtud-
dannede.

Der er stor og stigende social ulighed i overlevelse ef-
ter kraeft i Danmark. Blandt alle kraftpatienter diagno-
sticeret i 2005-2009, med den laveste indkomst, var
53%i live efter fem ar, mod 69% af kraeftpatienter med
hejest indkomst.

Unge kvinder og maend, hvis mor havde en lang ud-
dannelse, havde hhv. over 1.3 og 3 gange hgjere odds
for at vere vaccineret mod HPV, i forhold til unge
kvinder og maend, hvis mor havde en kort uddannel-
se.

Hvis antallet af rygere faldt med 50%, ville uligheden i
forekomsten af nye tilfelde af lungekreeft fortsat stige
frem mod 2050. Selv hvis personer med kort uddan-
nelse adopterer samme rygeadfaerd som hgjtuddan-
nede personer, ville der kun ske et beskedent fald i
uligheden i forekomst af lungekraeft frem mod 2050.

Personer med en kort uddannelse og lav indkomst
diagnosticeres oftere med kreeft i et fremskredent
stadie. Serligt for livmoderhalskreft, hvoraf en del,
men ikke hele uligheden, kan forklares af forskelle i
screeningsdeltagelse.

»

Personer med lav socioskonomisk position har oftere
andre samtidige sygdomme (komorbiditet). Seerligt
for prostatakreeft samt tyk- og endetarmskraeft forkla-
rer forskelle i komorbiditet en stor del af den sociale
ulighed i overlevelse.

Kortuddannede patienter diagnosticeret med akut
myeloid leukeemi har 32% mindre odds for at mod-
tage intensiv behandling og kortuddannede lunge-
kraeft-patienter har 25% mindre odds for at modtage
standardbehandling, i forhold til patienter med en
lang uddannelse.

Blandt hoved-hals-kreeft-patienter, der reg ved diag-
nosen, har patienter med lav indkomst 2-4 gange
hejere odds for fortsat at vaere rygere under og et ar
efter behandlingen, i forhold til patienter med hgj ind-
komst.

Kreeftoverlevere med kort uddannelse har op til 2.5
gange hgjere odds for at veere arbejdslase og op til
fem gange hgjere odds for at modtage fertidspension
aret efter diagnose, i forhold til kraeftoverlevere med
en lang uddannelse. En betydelig del af denne ulighed
drives af forskelle i hvor fysisk anstrengende jobtyper,
der forekommer pa tveers af uddannelsesgrupperne.

Social ulighed i overlevelse efter de fleste undersagte
kraeftformer drives af forskelle i stadie ved diagnose,
komorbiditet, funktionsniveau, behandling og livsstil.

For mange trin i kraeftforlebet er omfanget af social
ulighed og mekanismerne bag uligheden sparsomt
undersggt i Danmark, serligt for de mindre hyppige
kraeftformer samt de kraeftformer, hvor kliniske oplys-
ninger ikke er indsamlet systematisk. Herudover fin-
des der meget lidt videnskabelig evidens vedrarende
interventioner malrettet social ulighed i kreeftforlgbet
i Danmark.

De undersagelser, der indgdr i hvidbogen, viser, at
der er social ulighed i alle trin i kraeftforlebet (Figur
4, Tabel 1). Saledes ser det ud til, at kraeftpatienter
med kort uddannelse, lav indkomst eller som bor
alene, ikke i samme grad som bedre stillede kraeft-
patienter har haft gavn af de fremskridt, der er sket
bade i den primere forebyggelse, diagnostik og

behandling. Der er identificeret en reekke mulige
arsagsmekanismer (Tabel 1). Disse mekanismer og
samspillet mellem dem driver bade den sociale ulig-
hed, der ses i de enkelte trin i kraftforlebet, samt
den overordnede ulighed i overlevelse.

Der er behov for yderligere forskning i arsagsmeka-
nismer, baseret pa metoder der estimerer effekten
af disse, for at guide prioriteringen af indsatsomra-
der.®% Der er desuden et stort behov for udvikling
af anbefalinger og interventioner, der kan forbedre
kraeftforlebet for de darligst stillede grupper. Herud-
over er der steerkt behov for monitorering af, hvem
der har gavn af nuvaerende og fremtidige strukturel-
le tiltag og indsatser (Tabel 2).
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Der er social ulighed i hele kreeftforlgbet.
Det ser ud til, at det ikke er alle
kreeftpatienter, der har haft gavn af de
fremskridt, der er sket bade i den primare
forebyggelse, diagnostik og behandling.
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TABEL 1 HOVEDFUND

KRAFTFORLGBET

Ulighed i nye krafttilfalde (incidens)

Enkelte kreftformer i Danmark er hyppigere blandt perso-
ner med en lang uddannelse, hgj indkomst eller samboende,
men langt de fleste kraeftformer optraeder hyppigere blandt
personer med en kort uddannelse, lav indkomst samt perso-
ner, der bor alene.

Ulighed i stadie ved diagnose
For de fleste kraeftformer, hvor det er undersagt, er der stor
social ulighed i stadie ved diagnose i Danmark.

Ulighed i behandling
En reekke undersggelser har observeret ulighed i modtaget
behandling for kraeft i Danmark.

Ulighed i rehabilitering

Fa undersegelser har undersegt og observeret social ulighed
i henvisning og deltagelse i rehabilitering efter kraeft i Dan-
mark. Personer med lav sociogkonomisk position har flere
uopfyldte rehabiliteringsbehov.

Ulighed i senfolger

En reekke undersegelser har observeret social ulighed i bade
fysiske og psykologiske senfglger efter kreeft i Danmark, sa-
som smerte, nedsat funktionsevne samt angst og depression.

Ulighed i arbejdsmarkedstilknytning
Der er god evidens for betydelig social ulighed i arbejdsmar-
keds-tilknytningen efter en kraftsygdom i Danmark.

Ulighed i tilbagefald
Et beskedent vidensgrundlag peger pa social ulighed i risiko-
en for tilbagefald af en kreeftsygdom i Danmark.

Ulighed i palliativ behandling

Fa undersagelser har undersegt og ikke fundet entydig evi-
dens for social ulighed i kontakt til palliativteam samt brugen
af almen praktiserende lzege og hjemmebesgg inden deden
indtreeffer i Danmark.

Ulighed i overlevelse efter kraft

Kraeftpatienter i Danmark med en kort uddannelse, lav ind-
komst og patienter der bor alene, har en darligere overle-
velse, naesten uanset hvilken kraftform de er diagnosticeret
med, i forhold til kreeftpatienter med en lengere uddannelse,
hgjere indkomst, eller samboende.

1. Baggrund og sammenfatning

MEKANISMER

Kendskab til risikofaktorer og symptomer

Personer med kort uddannelse og lav indkomst kender i
mindre grad til udvalgte risikofaktorer for og symptomer pa
kreeft.

Risikofaktorer

Mange risikofaktorer for kreeft optreeder hyppigere hos per-
soner med kort uddannelse og lav indkomst, og der ses en
ophobning af flere risikofaktorer blandt personer med kort
uddannelse og lav indkomst samt sterre modtagelighed for
enkelte risikofaktorer.

Vaccinations- og screeningsdeltagelse

Der er tydelig social ulighed i vaccinations- og screeningsdel-
tagelsen i Danmark, bortset for screening for brystkreeft, hvor
bade personer med lang uddannelse og personer med kort
uddannelse har lavere screeningsdeltagelse end personer med
erhvervsfaglige uddannelser.

Kommunikation med sundhedsprofessionelle
Faktorer som uddannelse, sambostatus og etnicitet har be-
tydning for fortolkning og formidlingen af symptomer, kom-
munikation med sundhedsprofessionelle og forstaelse af
sundhedsbudskaber.

Patientrelateret og systemrelateret ventetid

Det er sparsomt undersegt, hvorvidt der er social ulighed i,
hvor lang tid der gar, fra patienten oplever et symptom, til
patienten henvender sig til laegen. Flere underseggelser har
observeret ulighed i, hvor lang tid der gar, fra patienten hen-
vender sig med symptomer pa kraft hos laegen, til diagnosen
stilles, og behandlingen starter.

Komorbiditet

Der er en hgjere forekomst af flere samtidige sygdomme
(komorbiditet) blandt personer med kort uddannelse og lav
indkomst. Disse sygdomme pavirker muligheden for kreeft-
behandling og pavirker i sig selv overlevelsen.

Livsstil under og efter behandlingen

Et beskedent vidensgrundlag har observeret social ulighed i
livsstilsfaktorer under og efter behandlingen. Disse forskelle
har betydning for den observerede ulighed i overlevelse for
nogle kraeftformer og mindre betydning for andre kreeftfor-
mer.

Sundhedsdiskurs

Den nuvzrende sundhedsdiskurs i samfundet vinder sterre
genklang blandt personer med hgj socioskonomisk position.
Der er forskelle i sundhedsforstaelse og barrierer for sund-
hedsfremme.



VIDENSHULLER

Identificering af social ulighed i kraeftforlgbet

1 Hvidbogen viser, at der for mange kraeftformer er
identificeret markant social ulighed i store dele af
kraeftforlebet, men at der stadig er store mangler i
vores viden.
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TABEL 2 IDENTIFICEREDE OMRADER DER ER MANGELFULDT UNDERSQGT

ANBEFALINGER

»

»

»

Social ulighed i de mindre hyppige kreftformer, herunder ber-
nekraeft, er sparsomt undersggt. Der opfordres til nordisk og
internationalt samarbejde, for at afdeekke omfanget af ulighed.

Kraeftformer, hvor kliniske oplysninger ikke er indsamlet
systematisk, er steerkt underrepraesenteret i vidensfeltet. Der
opfordres til systematisk indsamling af kliniske data for alle
kreeftformer.

Tiden efter primeer kraeftbehandling er naermest uafdaekket. Der
opfordres til afdeekning af sociale forskelle i opfelgning, fysiske
senfelger, tilbagefald og palliation og forskning i disse omrader.

Identificering af mulige arsagsmekanismer
Hvidbogen viser, at en raekke mulige drsagsmekanis-
mer er identificeret for enkelte omrader i kraftforle-
bet, men sparsomt undersagt for andre og be-
graenset af, at der er meget lidt tilgeengeligt data for
omréadet. Dette geelder szerligt for sociale forskelle i
patientnzere forhold.

»

Der opfordres til afdeekning af social ulighed i patientrelateret
ventetid, livsstilsfaktorer under og efter behandling, livskvalitet
og symptomer efter behandling, behov for rehabilitering og pal-
liation. Der opfordres til bedre indsamling af patientrapporterede
data (PRO) og forskning i disse omrader.

Estimering af mediation og interaktion

Hvidbogen viser, at kun fa danske undersegelser be-
regner effekten af de faktorer, der driver de observe-
rede sammenhange mellem sociogkonomisk position
(mediation) og samspillet mellem disse (interaktion).
Dette er vaesentligt i prioritering af indsatsomrader
mod ulighed i kreeft.

»

Der opfordres til udvikling og udbredelse af brugervenlige
metoder til estimering af mediation og interaktion.

Udvikling af anbefalinger og interventioner
Hvidbogen viser, at der allerede er identificeret en raekke
mekanismer, der driver den sociale ulighed i kraeft. Der
er kun sparsom viden om virksomme interventioner, der
pavirker disse mekanismer.

»

»

Der opfordres til udvikling og afprevning af interventioner
malrettet felgende omrader: livsstil bade fer, under og efter
behandlingen, hurtigere udredning, navigation i sundhedssy-
stemet, optimering af komorbiditet under og efter behandling,
handtering af senfalger, tilknytningen til arbejdsmarkedet.

Der opfordres ogsa til, at anbefalinger, interventioner og
strukturelle tiltag generelt tager hejde for, at sundhedsprak-
sis opfattes og udferes pa forskellig vis i forskellige sociale
grupper, og at de oplevede fordele, ulemper og barrierer for
en given adfeerdsaendring varierer pa tveers af disse.

Monitorering og evaluering

Hvidbogen viser, at der er ulighed i alle trin i kreeftfor-
lebet, og at uligheden i kreeftoverlevelsen er steget
igennem de sidste artier.

»

»

Der opfordres til at monitorere og evaluere, hvordan nuvae-
rende og fremtidige indsatser pavirker social ulighed i kreeft.

Der opfordres til, at der tages hgjde for, hvordan anbefalinger,
interventioner og indsatser kan omformes til specifikke mal,
der kan og ber evalueres pa. Det anbefales at benytte et egnet
indeks, der kan male udviklingen af social ulighed over tid.
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FORMAL

Formalet med denne hvidbog er at give et samlet,
systematisk overblik over omfanget af social ulighed
i kreeft i Danmark og de identificerede drsagsmeka-
nismer, der driver denne ulighed.

| hvidbogen betragtes ulighed i kreeft i et livsper-
spektiv og indbefatter hele kreeftforlebet fra so-
cial ulighed i tidlig eksponering for risikofaktorer,
screening, udredning, diagnose, behandling, sen-
folger, til opfelgning, rehabilitering, tilbagefald samt
palliation og overlevelse.

1. Baggrund og sammenfatning

AFGRZANSNINGER

Hvidbogen er afgranset til danske forhold og beskri-
ver primeert klinisk epidemiologiske undersagelser
publiceret fra 2008 til 2018.

Nogle omrader i kraftforlobet, mange mekanismer
bag uligheden og sarligt de mindre hyppige kraeft-
former er beskedent beskrevet, alene som et resultat
af at videnskabelige undersegelser for disse omrader
er begreensede. Det skal ikke tolkes som, at der ikke
er social ulighed i disse omrader.

Hvidbogen peger pa en raekke mekanismer, der er
med til at skabe den sociale ulighed i kraeftforlgbet.
Sammenhzngen mellem sociogkonomisk position
og et kreeftrelateret mal er kompleks og et resultat af
interaktionen mellem bredtfavnende strukturelle, kli-
niske og individuelle forhold. Disse kompleksiteter er
sjeeldent belyst i den danske klinisk epidemiologiske
litteratur, som ligger til grund for denne hvidbog.
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Social ulighed i kraft
er her defineret

som en systematisk
sammenhang mellem

befolkningsgruppers so-
ciogkonomiske position
og et kreeftrelateret mal,
fx forekomst, behand-
ling, eller overlevelse.
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2. Teoretisk grundlag og definitioner

| dette kapitel preesenteres det teoretiske grundlag for at analysere social

ulighed i kreeft og de vigtigste begreber, der benyttes senere i hvidbogen,

defineres kort.

SOCIAL ULIGHED | KRAFT

Der er tale om social ulighed i kreeft, nar der obser-
veres en systematisk sammenhzng mellem befolk-
ningsgruppers sociogkonomiske position i samfun-
det og et kraeftrelateret mal. Fx en systematisk forskel
mellem befolkningsgruppers uddannelsesniveau
ellerindkomst og deres forekomst af kreeft, eller hvil-
ken kraftbehandling de har gennemfert.

Socioskonomisk position

Sociogkonomisk position defineres i hvidbogen som
de sociale og skonomiske faktorer, der har betydning
for, hvilken position et individ eller en gruppe har i

samfundet.* Sociogkonomisk position kan males ved
hjeelp af forskellige indikatorer, heriblandt foreeldres
sociogkonomiske position, etnicitet, uddannelses-
niveau, sambostatus, erhvervsstatus, indkomst og
bopzlsomrade. Selvom indikatorerne er relateret til
hinanden, maler de forskellige aspekter af en persons
sociogkonomi, i forskellige stadier af personens livs-
forlgb. | hvidbogen benyttes opnaet uddannelsesni-
veau som den primaere indikator for socioskonomisk
position. Der vil ogsd i nogle tilfelde vises resultater
for fx sambostatus, erhvervsstatus, indkomst og et-
nicitet for at reflektere menstre i uligheden og der-
med i vidensgrundlaget. Betydningen af de enkelte
indikatorer er skitseret herunder og beskrives mere

»

»

UDDANNELSE

Afspejler overgangen fra barn (de sociogkonomiske om-
steendigheder man er opvokset i) til voksenlivet (opnaet
sociogkonomiske position).

Kan have betydning for ens fremtidige jobmuligheder og
indkomstniveau.

Kan have betydning for kognitive feerdigheder, forstaelse
af sundhedsinformation, kommunikation med sundheds-
professionelle, navigation i sundhedsvasenet.

SAMBOSTATUS

Om man bor sammen med en partner, eller man bor alene.
Kan have betydning for livsstil, social stette, og for navi-
gation i sundhedsvaesenet.

ERHVERVSSTATUS
Afspejler hvordan personer har transformeret opnaet ud-
dannelse til et job.
Kan have betydning for materiel levestandard, livsstil,
status i samfundet og udszettelse for arbejdsmiljafaktorer.
Erhvervsstatus har betydning for helbred, men helbred har
o0gsa betydning for erhvervsstatus (omvendt kausalitet).

»

»

»

<

»

»

»

»

detaljeret i Bilag 1.

INDKOMST

Varierer meget gennem livsforlgbet.

Kan have betydning for materiel levestandard, livsstil og
status i samfundet.

Indkomst har betydning for helbred, men helbred har
ogsa betydning for indkomst (omvendt kausalitet).

BOP/ZLSOMRADE

Afspejler sociogkonomiske og kontekstuelle faktorer i
neermiljoet.

Adgang til sundhedsydelser.

ETNICITET

Danskere med minoritetsbaggrund har i mindre grad en
kompetencegivende uddannelse, hejere grad af arbejds-
lashed og et lavere indkomstniveau.

Kan have betydning for livsstil, sundhedsadfard, forsta-
else af sundhedsbudskaber, kommunikation med sund-
hedsprofessionelle, navigation i sundhedsvaesenet.
Risikofaktorer, sygdomsmenstre og helbredskonsekven-
ser varierer pa tveers af etniske grupper, selv nar der tages
hejde for forskelle i socioskonomiske faktorer.



Social forskel vs. social gradient

Social ulighed i kreeft er et faanomen, der gar pa
tveers af hele befolkningen. Social ulighed i kraeft
kommer nemlig ikke udelukkende til udtryk ved at
en mindre, sarlig udsat, befolkningsgruppe fx har
en ringere overlevelse end den evrige befolkning.
Derimod ved man, at der er en systematisk social
gradient i hele det sociogkonomiske spektrum, sa-
ledes at overlevelsen efter kraeft stiger trinvist i takt
med fx stigende indkomstniveau. For uddannelse
ses samme gradient, hvor fx de ufaglaerte lunge-
kraeftpatienter har ringere overlevelse end patienter
med en erhvervsfaglig uddannelse, som igen har
ringere overlevelse end patienter med en lang vide-
regaende uddannelse. Her er det vigtigt at pointere, at
sammenhzngen mellem sociogkonomisk position og
kreeft ikke siger noget om det enkelte individs risiko,
men kun mellem befolkningsgrupper som en helhed.

Valg af sammenligningsgruppe

Omfanget af social ulighed i kreeft afhaenger af, hvil-
ke grupper man sammenligner. Alt efter om man
kun sammenligner de mest forskellige grupper i
befolkningen (fx personer med kort uddannelse i
forhold til personer med lang uddannelse), eller om
man tager hgjde for ulighed mellem alle grupper
og sterrelsen af hver gruppe som fx i et indeks, vil
resultatet falde forskelligt ud.” | litteraturen, der er
beskrevet i hvidbogen, ses en steerk tendens til, at
ulighed i kraeft underseges som en kontrast mellem
de mindst velstillede grupper i forhold til de mest
velstillede grupper fx forskel i modtaget behandling
mellem personer med kort uddannelse i forhold til
personer med lang uddannelse. | undersagelser-
ne er starrelsen af de forskellige sociogkonomiske
grupper dog som oftest jeevnt fordelt, for indkomst
er befolkningen fx ofte opdelt i kvartiler eller kvinti-
ler og for brede grupper af uddannelsesniveau.

Odds ratio (OR)

Sammenhangen mellem to variable (fx mellem op-
naet uddannelsesniveau og et binart udfald som
fx at vaere ryger eller ikke-ryger) males ofte som en
odds ratio (OR), hvor der tages hgjde for forskelle
i fx kens- og alderssammensatningen i de grupper
der sammenlignes, ved at justere for ken og alder.
En OR pa 1 betyder, at der ikke er forskel i rygesta-
tus i de to grupper, der sammenlignes. Hvis OR er
sterre end 1, er der starre forekomst af rygere end i
sammenligningsgruppen, og hvis OR er mindre end
1, er forekomsten af rygere mindre end i sammen-
ligningsgruppen. Fx betyder en odds ratio pa 2.4
for fremskredent livmoderhalskraeft for kortuddan-
nede, at patienter med en kort uddannelse har 2.4
gange hgjere odds for at blive diagnosticeret med
livsmoderhalskreeft i et fremskredet stadie, i forhold
til patienter med en lang uddannelse. En odds ratio

Social Ulighed i Kraft i Danmark

pa 0.68 for gennemfart behandling blandt kort ud-
dannede betyder, at kortuddannede har 32% mindre
odds for at gennemfare behandlingen, i forhold til
personer der har en lang uddannelse. Hvilken sam-
menligningsgruppe der er valgt, varierer fra under-
sogelse til undersggelse. For at lette formidlingen i
hvidbogen er estimatet, hvor det er relevant, vendt
om [1/(den oprindelige OR angivet i undersagel-
sen], for at f4 den samme sammenligningsgruppe i
alle de beskrevne undersegelser.

Hazard ratio (HR)

En hazard ratio (HR) benyttes ligeledes til at male
sammenhangen mellem to variable, men i under-
segelser hvor tidsperspektivet er vigtigt. Et eksem-
pel er for ulighed i arbejdsleshed, hvor patienterne
folges i tiden efter diagnose, og der ses pa, hvem
der bliver arbejdslgse, samtidig med at der tages
hejde for, at nogle maske gar pa pension, eller ikke
overlever sygdommen. En HR pa 1.00 betyder, at
der ikke er forskel i arbejdsleshed, i de to grupper
der sammenlignes. Hvis HR er sterre end 1.00, er
arbejdslesheden sterre i forhold til sammenlig-
ningsgruppen, og hvis HR er mindre end 1.00, er ar-
bejdslesheden mindre i forhold til sammenlignings-
gruppen. Hvor det er relevant, er estimatet for HR
ligeledes vendt om [1/(den oprindelige HR angivet
i undersegelsen], for at fa den samme sammenlig-
ningsgruppe i alle de beskrevne undersggelser.

Konfidensintervaller (Cl)

Konfidensintervaller angiver usikkerheden af under-
sogelsens resultat, fx den observerede odds ratio el-
ler hazard ratio. Et bredt konfidensinterval indikerer,
at der er betydelig usikkerhed ved undersegelsens
resultat. Indeholder konfidensintervallet 1 fx OR:
1.4 (0.7-2.8), taler man om, at der ikke er signifi-
kant forskel i de to grupper der sammenlignes, da
en OR pa 1, svarende til ingen forskel, ogsé er en
mulig vaerdi. | hvidbogen angives konfidensinter-
vallet i parentes efter estimatet, og i figurer som et
interval fer og efter punktet for estimatet (-« ).

Tidsperspektivet

Latenstiden for udvikling af kraft er ofte lang, li-
gesom fx senfglger kan opstd mange ar efter endt
kreeftbehandling. Saledes er noget af den ulighed
i kreeftforlabet, der observeres i dag, grundlagt og
et resultat af forhold som fandtes for flere artier til-
bage. Menvielle et al. beskriver fx, at en andring i
rygepreevalensen ferst vil have betydning for fore-
komsten af nye tilfeelde af lungekraeft 15 ar senere.?
Dette tidsperspektiv er vigtigt at have for gje, bade
for at forsta de nuveerende tendenser i ulighed i
kraeft, men ogsa i forhold til prioritering af indsatser
og forebyggelse af uligheden i kreeft.”
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Figur 5

Model: Sammenhang mellem
sociogkonomisk position og
kraftforlebet

Kilde

Udviklet til formalet med inspi-
ration fra Sundhedsstyrelsens
rapport: 'Ulighed i Sundhed

— arsager og indsatser' og
Galobardes et al. (2006).
“Indicators of socioeconomic
position (part 1). Der henvises
til disse publikationer for detal-
jeret information om hvilke de-
terminanter, der har betydning
for social ulighed i sundhed
generelt, samt for interakti-
onen mellem strukturelle og

individuelle faktorer.24?
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INDIVIDUELLE FAKTORER

Sociogkonomisk position

Forzldres Uddannelse Erhvervsstatus
sociogkonomiske
position inkl. etnicitet

v

2. Teoretisk grundlag og definitioner

Sambostatus Indkomst Bopalsomrade

Mekanismer (intermedizre og interagerende faktorer)

Sundhedsforstaelse Livstils- og Brug af sund- Social stette Kommunikation Helbred
miljefaktorer hedsydelser
\"
Kraftforlobet
Udvikling Symptom Udredning Behandling Opfelgning & Livet efter Palliation
af kraeft & diagnose rehabilitering kreeft

ARSAGSMEKANISMER

Arsagertil social ulighed i kraeft er bade strukturelt og
individuelt betinget, og kan alene forstas i et livsper-
spektiv, hvor interaktionen mellem: strukturelle for-
hold i samfundet, den socioskonomiske kontekst
samt individuel sundhedsadfaerd livet igennem har
betydning for forskellige trin i kraeftforlebet — fra tid-
lig udvikling af kreeft, til diagnosticering, behandling,
rehabilitering, palliation og ded. Denne sammen-
heaeng er skitseret i Figur 5 og forklares i den efterfel-
gende tekst.

Strukturelle faktorer

De strukturelle faktorer omfatter blandt andet den
sociale opdeling, der forekommer i samfundet. Ar-
bejdsdelingen i samfundet skaber forskellige socio-
gkonomiske positioner, og muligheden for at opna
disse afhanger blandt andet af opvaekst, kognitiv
udvikling, helbred og nermiljg.? Herudover har
makropolitiske forhold som fx udbuddet af uddan-
nelser og fordelingspolitik direkte betydning for in-
dividets sociogkonomiske position og gkonomiske
raderum (Figur 5, pil I).

Lovgivninger og strukturer i samfundet har ligele-
des direkte betydning for, hvilke intermedizre og
interagerende faktorer individet er udsat for (Figur
5, pil I). Fx forekommer der en regulering af sund-
hedsadferden gennem tilgeengeligheden af og
prisniveauet for tobak og alkohol. Vaccinationer og

screening for kraft tilbydes seerlige malgrupper, og
der er centralt besluttet en lang raekke regulativer pa
arbejdsmiljgomradet, der har direkte betydning for
niveauet af eksponeringen for skadelige stoffer.

Nar vi ser pa selve kraftforlebet, har en lang reekke
politiske tiltag og processer betydning for alle trin i
forlgbet (Figur 5, pil I1). Ud over udbuddet af og ad-
gangen til de relaterede sundhedsydelser, er der fx
implementeret nationale pakkeforlgb, for at under-
stette hurtig og ensartet udredning af kreeft. Nationa-
le Kliniske Retningslinjer pa kraeftomradet skal sikre
standardiseret behandling af hgj kvalitet, og forlgbs-
programmet for rehabilitering og palliation skal for-
bedre sammenhangen pa tvars af sektorerne.

En given intervention eller et strukturelt tiltag kan
ifolge Diderichsen et al.? pavirke uligheden i fx
kraeftforlebet pa forskellige mader:

1) Differentiel implementering: Nogle interventi-
oner eller strukturelle tiltag nar ikke alle sociogkonomi-
ske grupper lige godt, blandt andet fordi ressourcerne
i sundhedsveesenet, som skal udfere indsatsen, er uli-
ge fordelt. Indsatsen kan til gengaeld malrettes udvalg-
te sociogkonomiske grupper eller hgjrisikogrupper.

2) Differentiel effektivitet: Hvor effektiv en gi-
ven interventionen eller strukturelt tiltag er, kan va-



riere i de forskellige sociogkonomiske grupper. Fx
har kampagner for rygestop vist sig at vaere mere
effektive til at eendre rygeadfeerden blandt de mest
velstillede grupper og dermed gge uligheden. Om-
vendt vil et strukturelt tiltag, som fx en ggning af
tobakspriserne, vare mere effektiv blandt perso-
ner med lav indkomst, hvilket dermed vil reducere
uligheden. Ligeledes er der observeret store dif-
ferentielle effekter af tilbud om screening, inten-
sive behandlingsforleb, opfelgning og rehabilite-
ring, hvilket indvirker pa uligheden i de respektive
kraeftrelaterede mal.

3) Differentiel modtagelighed: Den samme n-
dring i eksponering, eller den samme behandling og
rehabilitering kan have forskellig effekt i de forskellige
sociogkonomiske grupper, fordi andre arsager samvir-
ker. Den samme dosering af en given behandling kan
saledes have forskellig effekt, alt efter hvilke andre sam-
tidige samvirkende forhold og faktorer, der er til stede
blandt de personer, der modtager behandlingen.

4) Differentiel kapabilitet: De fleste interventioner
og tiltag i kreeftforlebet kraever stor mobilisering af pa-
tientens ressourcer. Forudsaetningen for at forandre,
handtere, mestre eller tilpasse sig, varierer meget i de
forskellige socioskonomiske grupper. Dette gelder
bade i forhold til fx at endre en given livsstil, overhol-
de behandlingen og deltage i rehabilitering. Saledes
kan ulighed opsta, hvis interventioner ikke adresserer
bade individuelle og kontekstuelle forudsaetninger for,
at den malrettede adfaerd kan finde sted.

Individuelle faktorer

Sociogkonomisk position

@verst i modellen (Figur 5) illustreres udviklingen
af sociogkonomisk position gennem livsforlgbet fra
foraeldres sociogkonomiske position inkl. etnicitet,
til ens opnaede uddannelsesniveau, erhvervsstatus,
sambostatus, indkomst og bopzlsomrade. Indikato-
rerne er relateret til hinanden, men maler forskellige
aspekter af en persons sociogkonomi i forskellige
stadier af et livsforleb. De enkelte indikatorer for
sociogkonomisk position og deres betydning for de
intermedieere faktorer og kreeftforlebet beskrives
mere detaljeret i Bilag 1.

Intermediare faktorer (mediatorer)

| sammenhzangen mellem sociogkonomisk position
og et kreftrelateret mal er det seerligt de interme-
diaere faktorer, eller blot mediatorer, der har interes-
se. En mediator er her defineret ved bade at vare
pavirket af sociogkonomisk position (Figur 5, pil IV
og samtidig have betydning for et givent kraeftrela-
teret mal (Figur 5, pil V). Det er saledes sociogkono-
miske forskelle i de intermediaere faktorer, der skaber
den observerede ulighed i kraeft. Det er igennem
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disse faktorer, at den sociale ulighed opstar. Som ek-
sempel er uddannelsesniveau sterkt associeret med
at blive og vedblive at veere ryger, og rygning er en
staerk risikofaktor for mange kraeftformer. Séledes
er rygning en mulig mediator af sammenhzangen
mellem sociogkonomisk position og forekomst af ry-
gerelateret kreeft.

Interagerende faktorer (modtagelighed)

Det enkelte krefttilfeelde opstar altid ved, at en
kombination af 4rsager samvirker. Man taler om,
at forskellige arsager interagerer, dvs. at effekten
af den ene arsag er pavirket af, i hvilken grad an-
dre samvirkende eller interagerende drsager er til
stede. Det kan vaere genetiske drsager, men ofte er
det ydre risikofaktorer som fx rygning og alkohol,
som fx forsteerker hinandens effekter. Den enkelte
arsags betydning for ulighed i kreeft er saledes pa-
virket af, i hvilken grad personer med fx kort uddan-
nelse er eksponeret for andre drsager. Hvis en eller
flere interagerende arsager forekommer hyppigere
hos personer med kort uddannelse, vil det vise sig
som en gget modtagelighed for de interageren-
de arsager (differentiel modtagelighed). Samme
maengde og varighed af en given risikofaktor kan
saledes have forskellig effekt i forskellige sociogko-
nomiske grupper. Social ulighed i kraft kan derfor
ogsa opsta, fordi nogle sociogkonomiske grupper
er mere modtagelige over for en given risikofaktor,
fordi de samtidig er udsat for en eller flere andre fak-
torer. 22 Ofte bruges ordet sarbarhed men moderne
brug af det begreb indbefatter ikke kun udsathed og
modtagelighed for risikofaktorer, men ogsa kapabi-
litet dvs. hvilke muligheder man har for at forandre,
handtere, mestre eller tilpasse sig.?

Kraeftforlabet

Social ulighed i kraeftforlebet og konsekvenser af en
kraeftsygdom (differentielle konsekvenser) kan have
mange arsager (Figur 5, pil V). En er, at mange af de
risikofaktorer, som pavirker risikoen for at blive syg,
som fx rygning, ogsa pavirker sygdomsforlebet og
konsekvenserne af at vaere syg fx funktionsevne,
beskaftigelse og overlevelse. Herudover har so-
ciogkonomisk position ogsa betydning for en lang
reekke andre individuelle faktorer, sasom kendskab
til symptomer pa kreeft, socialt netvaerk, brugen af
sundhedsvaesenets ydelser og kommunikation med
sundhedsprofessionelle. Disse faktorer kan i forskel-
lig grad pavirke, hvornar patienten opfanger sympto-
mer pa kreeft og seger lege, om patienten deltager i
tilbudte screeningsforleb og hvor lang tid der gér, fra
forste leegebesag til diagnosen stilles og behandlin-
gen starter. Derudover pavirker samme faktorer ogsa
adhaerens til behandling og opfelgningsprogrammer
samt fx deltagelse i rehabilitering.
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Figur 6

Andel i befolkningen med
kort, mellemlang samt
uddannelse, fordelt p4 alder,
Danmark, 2018

Datakilde

Danmarks Statistik, https://
www.dst.dk/da/Statistik/
emner/uddannelse-og-viden/
befolkningens-uddannelses-
status/befolkningens-ho-
ejst-fuldfoerte-uddannelse

Bemark

Summerer ikke til 100 procent,

da andel med uoplyst uddan-
nelsesniveau ikke er vist.
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3. Metode

Dette kapitel gennemgdr udvalgelsen af den videnskabelige litteratur,
hvidbogen er baseret pa. Hvidbogen er afgraenset til danske klinisk
epidemiologiske undersegelser. Hertil inddrages dog ogsa relevante
nationale rapporter samt enkelte internationale undersegelser.

SOGESTRATEGI

Der er gennemfert en systematisk litteratursegning i
litteraturdatabasen Pubmed, med en bred segestra-
tegi, hvor der er sggt pa alle relevante indikatorer og
synonymer for social ulighed og kraft. Segestren-
gen er udarbejdet i samarbejde med bibliotekarer
og informationsspecialister ved Det Kgl. Bibliotek og
Institut for Design og Kommunikation ved Syddansk
Universitet. Segerapporten er vedlagt i bilag 2.

Da der er sket store andringer i den sociogkono-
miske sammensztning af befolkningen (Figur 6) og
store forbedringer pa kraeftomradet, er segningen
afgraenset til undersggelser udgivet i 2008 eller
senere. Covidence software, der er udviklet i sam-
arbejde med Cochrane, er benyttet til at handtere
reviewprocessen.

KVALITETSVURDERING

Undersegelsernes kvalitetsniveau er vurderet pa en
skala fra 1 (lavest) til 5 (hgjest), ud fra god videnska-
belig praksis vedr. undersegelsens: metode, data-
grundlag, sterrelse samt generaliserbarhed.

LITTERATURDATABASE

Alle undersegelser er indtastet i en interaktiv littera-
turdatabase med information om kraftform, emne-
omrade, sociogkonomisk eksponering, kraftrelateret
mal, resultat, design, metode og kvalitetsvurdering.
Databasen kan filtreres pa disse omrader og derved
danne overblik over relevante artikler for hvert om-
rade.
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LITTERATURGRUNDLAG

Ferste segning, uden hensyn til publikations-dato, re-
sulterede i 644 artikler. Heraf var 423 artikler publiceret
i 2008 og frem. Efter screening af titel og abstrakt blev
274 udtagettil at blive gennemgaet i fuld laengde, hvoraf
139 undersegelser er medtaget. Det samlede kvalitets-
niveau for undersegelserne ligger over middel, med en
samlet kvalitetsscore pa 3.6 (med 5 som bedst).

Kriteriet for de inkluderede undersegelser var, at
de skulle angive et estimat for et kreeftrelateret mal,
hvor mindst én af de preedefinerede indikatorer for
social ulighed indgik. Desuden skulle indikatoren
som minimum vaere justeret eller stratificeret for al-
der, dader er stor forskel i uddannelsesniveauet i de
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forskellige aldersgrupper, og forskellene har aendret
sig over tid (Figur 6). Alle undersegelser der opfyld-
te dette kriterie, er medtaget i denne hvidbog, ogsa
selvom det primzre formal med undersggelsen ikke
var at undersgge social ulighed i kraeft.

Figur 7 angiver antallet af publikationer fordelt pa
kraeftform. Betegnelsen 'Alle’ omfatter bade artikler,
der er baseret pa hele populationen af kraeftpatienter,
men ogsa artikler der har relevans for alle kraeftformer
fx social ulighed i kendskab til symptomer pa kreeft.
Blandt de specifikke kraeftformer omhandler over
50% af artiklerne brystkreeft, kreeft i de kvindelige
kensorganer og tyk- og endetarmskraeft.

ANTAL ARTIKLER FORDELT PA KRZAFTFORM

39

40

Antal

Figur 8 angiver antallet af artikler, der beskaftiger sig
med de forskellige udfalds-mal, dvs. hvilket omrade
i kreeftforlgbet artiklen underseger omfanget af soci-
al ulighed i. Flest artikler underseger social ulighed i
forekomst og overlevelse, men en stor del af under-
sogelserne kigger ogsa pa mekanismerne bag disse

forskelle fx forskelle i risikofaktorer og screening,
komorbiditet, stadie ved diagnose samt behandling.
Herudover beskaftiger en del artikler sig med for-
skelle i konsekvenserne af kraeftsygdommen, bade
med hensyn til erhvervstilknytningen efter kraeftsyg-
dommen og somatiske og psykologiske senfglger.

ANTAL ARTIKLER FORDELT PA OMRADE | KRZAFTFORLOBET
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Figur 7

Antal artikler der indgar i
hvidbogen, fordelt pa diagno-
se-hovedgruppe

Datakilde
Artikler der indgar i hvidbo-
gen.

Ordforklaring
CNS (det centrale nervesy-
stem).

Bemaerk
Samme artikel kan undersege
flere kraeftformer

Figur 8

Antal artikler der indgar i
hvidbogen, fordelt pa omrade
(kreeftrelateret mal)

Datakilde
Avrtikler der indgar i hvidbo-
gen.

Bemark
Samme artikel kan behandle
flere omrader
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SOCIAL ULIGHED
I RISIKO FOR
KRZAFT

30 Tobak, kost, overvaegt, alkohol og fysisk inaktivitet

34 Arbejdsmiljg

34 Miljefaktorer

34 UV-straling fra sol eller solarie

35 Eksogene hormoner

36 HPV-vaccination

37 Infektioner

38 Ophobning af flere samtidige risikofaktorer

38 Viden omrisikofaktorer

39 Opretholder sundhedsdiskursen social ulighed i risikoen for kraeft?
39 Betydningen af forskelle i risikofaktorer for forekomsten af kraeft
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4. Social ulighed i risiko for kreeft

Dette og de efterfalgende kapitler gennemgar evidensgrundlaget for
social ulighed i kraeft i Danmark. Kapitlerne falger kreeftforlgbet set i et
livsperspektiv fra: social ulighed i risiko for kraeft, screening, udredning,
diagnose og behandling af kraeft, til senfalger, opfalgning, rehabilitering,

tilbagefald, palliation og overlevelse.

Dette kapitel omhandler social ulighed i eksponerin-
gen for en raekke livsstils- og miljefaktorer, der alle
er associeret med udviklingen af kraeft. Dette om-
tales som differentiel eksponering for risikofaktorer
for kraeft og deekker over, at personer med forskellig
sociogkonomisk position, i varierende grad, har vee-
ret udsat for risikofaktorer i deres barndom og ung-
dom, pa deres arbejdsplads og igennem deres livs-

stil og sundhedsadfaerd, hvilket spiller en afggrende
rolle for, hvordan forekomsten af kreeft fordeler sig
i de forskellige sociogkonomiske grupper i samfun-
det.”? Det er i denne sammenhzng vigtigt igen at
pointere, at latenstiden for udvikling af kraeft ofte er
lang, og noget af den ulighed i forekomsten af kraeft,
der observeres i dag, er grundlagt og et resultat af
forhold, som fandtes flere artier tilbage.

OPSUMMERING - SOCIAL ULIGHED I RISIKO FOR KRAFT

»  Personer med kort uddannelse, lav ind-
komst, arbejdslase, enlige samt personer
med minoritetsbaggrund kender i mindre
grad til risikofaktorer for kreeft.

»  Forekomsten og ophobningen af en
reekke risikofaktorer for kreeft: rygning,
fysisk inaktivitet, overvaegt, brug af sola-
rie, arbejdsmiljg-faktorer og infektioner
stiger, i takt med faldende uddannelses-
og indkomstniveau

»  Enkelte risikofaktorer for kraeft, sa som
et alkoholforbrug sterre end lavrisiko-
graensen og brug af eksogene hormoner,
optraeder hyppigere blandt personer
med lengerevarende uddannelser, og
denne gruppe har i sterre grad oplevet at
veere solskoldet inden for det seneste ar.

»  Unge, hvis mor har en kort uddannelse,
bliver i mindre grad vaccineret mod HPV.

»  Der er markant social ulighed i motiva-
tionen for at a@ndre uhensigtsmaessig
livsstil.

»  Den nuvaerende sundhedsdiskurs i sam-
fundet opstiller krav og forventninger,
som er svere at efterleve blandt perso-
ner med lav sociogkonomisk position.

»  Differentiel eksponering for risikofak-
torer forklarer en betydelig del af den
observerede sociale ulighed i forekomst
af kraeft.
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DE V/ZESENTLIGSTE LIVSSTILS- OG MILJGM/SSIGE ARSAGER TIL KRAFT
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Rygning er den vaesentligste livstilsfaktor, der for-
arsager kraeft (Figur 9).7 Andre livsstilfaktorer som
usund kost, overvaegt, alkoholforbrug og fysisk inak-
tivitet tilskrives ligeledes at veere arsag til en markant
andel af de hyppigste kraeftformer.?® Herudover er
en reekke milje-faktorer som eksponering for straling
(UV- eller radioaktiv straling) og kraeftfremkaldende
stoffer pa arbejdspladsen, samt visse infektioner og
brug af eksogene hormoner ogsa vigtige arsager til

kraeft.” Tilsammen mener man, at disse risikofaktorer
kan forklare over 40% af tilfeeldene af de 18 hyppigste
kraeftformer.?® Jo mere folk er eksponeret, jo hgjere er
risikoen for kreeft. Her er det bade tiden, man samlet
set har veeret udsat for risikofaktoren, og styrken eller
niveauet af risikofaktoren, der spiller ind. Herudover
kan samtidig udsattelse for flere af disse risikofakto-
rer spille sammen og forsteerke hinandens effekter.
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Figur 9

Antal og procent kreefttilfaelde
der kan tilskrives udsaettelsen
for udvalgte risikofaktorer

Datakilde

Beregninger i Kraeftens
Bekaempelse pa baggrund

af Parkin et al. (2011). %
https://www.cancer.dk/
hjaelp-viden/fakta-om-kraeft/
aarsager-til-kraeft/mange-fak-
torer-bag-kraeft/
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Figur 10

Odds ratios (ORs) for livs-
stilsfaktorer associeret med
risiko for kraeft, fordelt pa

sociogkonomiske indikatorer,

Danmark, 2017

Datakilde
Jensen et al. (2018)*

Sammenligningsgruppe

Uddannelse: kort vs. mellem-

lang. Erhverv: arbejdsles vs.
erhvervsaktiv. Sambostatus:
enlig (ugift) vs. gift
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ULIGHED I LIVSSTILSFAKTORER

4. Social ulighed i risiko for kreeft
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® Uddannelse ® Erhvervsstatus Sambostatus

TOBAK, KOST, OVERVAGT, ALKOHOL OG FYSISK

INAKTIVITET

Tobak, kost, overvaegt, alkohol samt fysisk inaktivitet
er blandt de vigtigste livsstilsfaktorer associeret med
risikoen for at udvikle kraeft.” For at give et samlet
overblik over omfanget af social ulighed i disse risi-
kofaktorer i Danmark, har vi valgt i denne hvidbog,
at inddrage opgerelser fra rapporten: Danskernes
Sundhed - Den Nationale Sundhedsprofil 2017.
Opggrelserne er baseret pa spergeskemaunder-
segelsen: 'Hvordan har du det’, der blev udsendt i
2017 til 312.349 tilfeeldigt udvalgte danskere i alde-
ren 16 ar og derover. | alt deltog 183.375 (59%) af de
adspurgte i undersegelsen.?

Resultatet af undersagelsen viser, at der er markant
social ulighed i vigtige livsstilsfaktorer for kraft.
Rygning, usundt kostmenster (lavt indtag af frugt,
gront og fisk), fysisk inaktivitet samt overvaegt op-
traeder alle i hojere grad hos personer med kort

uddannelse, arbejdslese og personer der bor ale-
ne, sammenlignet med personer med langere ud-
dannelser, erhvervsaktive og samboende eller gifte
(Figur 10). Den eneste undtagelse er for overvagt,
der er mindre blandt personer, der bor alene, sam-
menlignet med samboende og gifte. Danske forsk-
ningsresultater viser samme sociale gradient i svaer
overvegt (BMI=30), hvor personer med kortere
uddannelser og personer, der bor sammen med en
partner, har hgjere odds for svaer overvagt.®* Des-
uden viser undersggelser, at hgjtuddannede har et
sterre indtag af fuldkorn 3132

For alle livsstilsfaktorerne, bortset fra alkohol, ses en
tydelig social gradient, hvor andelen med et usundt
kostmenster, rygere, fysisk inaktive personer og
svaert overvaegtige personer falder med stigende
uddannelsesniveau (Figur 11).%
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Hvad angar alkoholforbrug ses en omvendt social
gradient for uddannelse, hvilket betyder, at andelen
med et forbrug der overstiger bade lavrisikogransen
og hgjrisikograensen (jf. Sundhedsstyrelsens anbefa-
linger), stiger i takt med uddannelsens leengde. Fx har
personer med folkeskoleuddannelse 50% mindre odds
for at overstige lavrisikograensen (OR: 0.5 (0.5-0.6)) og
20% mindre odds for at overstige hejrisikograensen
(OR: 0.8 (0.7-0.9)), i forhold til personer med mellem-
lange videregaende uddannelser (Figur 10). Dog er

25-44 &r 45-64 ar 265 ar

Kvinder

der store kens- og aldersmaessige variationer: Blandt
unge og midaldrende meend (25-64 ar) er der flere
kort-uddannede (grundskole, ungdoms- og erhvervs-
faglige uddannelser), der overstiger hgjrisikograensen,
mens forskellen blandt kvinder i denne aldersgruppe
er meget lille. Omvendt stiger andelen af personer,
der drikker over hgjrisikograensen, i takt med uddan-
nelseslangden, for bade maend og kvinder over 65 ar
(Figur 12).
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Figur 11

Andel der er daglig ryger,

har et alkoholforbrug lav- og
hejrisikograensen, usundt
kostmenster, er fysisk inaktiv,
overvaegtig (BMI=25), fordelt
pa uddannelsesniveau, Dan-
mark, 2017

Datakilde
Jensen et al. (2018)%

Figur 12

Andel der overskrider Sund-
hedsstyrelsens hgjrisikograen-
se i forbindelse med alkoho-
lindtagelse (21 genstande for
mand, 14 for kvinder) i labet
af en typisk uge, fordelt pa
ken, alders- og uddannelses-
grupper, Danmark, 2017

Datakilde
Jensen et al. (2018)*
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Figur 13

Andelen af dagligrygere,
fordelt pa4 uddannelsesniveau,
Danmark, 1998-2018

Datakilde
Danskernes rygevaner. Ud-

viklingen fra 1994 til 2017. Sta-

tens Institut for Folkesundhed,
SDU samt Danskernes Ryge-
vaner 2018. Hjerteforeningen,
Sundhedsstyrelsen, Kraeftens
Bekampelse og Lungefor-
eningen. https://www.sst.dk/
da/udgivelser/2019/dansker-
nes-rygevaner-2018.

Bemark

Data fra undersegelsen i
2008,2009,2012,2013 er ikke
medtaget, da borgere med
lavt uddannelsesniveau var
underrepraesenteret.
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4. Social ulighed i risiko for kreeft
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Udviklingen over tid

Flere forskellige nationale spergeskemaundersagel-
ser kortleegger lobende en reaekke livsstilsfaktorer
blandt danskerne.?33* Til trods for at bade defini-
tioner, metode og baggrundsbefolkningen varierer i
disse undersagelser, giver de et indtryk af udviklin-
gen af disse livsstilsfaktorer over tid.

Figur 13 angiver udviklingen i andelen af rygere i
befolkningen fra 1998-2018 fordelt pa uddannelses-
niveau. Igennem hele perioden ses en stgrre andel
dagligrygere blandt personer med korte uddannelser
i forhold til personer med videregaende uddannelser.
1 2018 var 18-20% med korte uddannelser dagligry-
gere, mod 13% af befolkningen med videregaende
uddannelser. Andelen af rygere er overordnet set fal-
det i perioden, men ser man pa andelen i den voksne
befolkning, der enten ryger dagligt eller lejligheds-
vist, ses en stigning fra 21% i 2016 til 23% i 2018.
En undersggelse viser ligeledes, at andelen af unge
(16-24- arige), der ryger dagligt, er steget i perioden
2013-2017 og blandt de 20-24-arige er det hver fem-
te, der ryger dagligt.”? Der ses dog store variationer
pa de forskellige uddannelsesinstitutioner: 1 2014 var
12% af gymnasieelever dagligrygere, hvorimod 37%
af erhvervsskoleelever reg dagligt.®

2008

2010 2012 2014 2016 2018

Videregaende

Hvis dette rygemenster persisterer
hos de unge mennesker videre

i livet, er der en betydelig risiko

for, at uligheden i rygning, og de
helbredsmaessige konsekvenser
heraf, vil persistere i de kommende
generationer.

Figur 14 angiver forskellen mellem kort- og hejtud-
dannede i forhold til forskellige livsstilsfaktorer for
perioden 1987-2017. Selvom uligheden i andelen af
rygere i befolkningen stadig er hgj, ser det ud til, at
uligheden i de seneste ar er faldet lidt. For alkoho-
lindtag, der ellers i en lang arraekke har veeret hojest
blandt de hgjtuddannede, ses der i de nyeste op-
gorelser kun en beskeden forskel i alkoholindtaget
mellem kort- og hejtuddannede. For svaer overveegt
og usundt kostmeanster ser det ud til, at uligheden
stiger.
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Ulighed i motivation for livsstilsendring
Blandt dagligrygere er der generelt stor motivation
for at holde op med at ryge (73%), men der er tyde-
lige socioskonomiske forskelle: Motivationen for ry-
geophar er hgjst blandt personer med lange uddan-
nelser (76%) og personer i beskaftigelse (80%) og
lavest blandt personer med grundskoleuddannelse
(63%, OR: 0.6 (0.6-0.7)) og fertidspensionister (66%,
OR: 0.5 (0.7-0.6)). Samme tendenser ses for perso-
ner med et usundt kostmanster, der gnsker at spise
mere sundt, og fysisk inaktive personer, der gerne vil
vaere mere fysisk aktive. Blandt personer, der over-
skrider Sundhedsstyrelsens hgjrisikograeense for al-
koholforbrug, er der markant forskel i motivationen
for at nedszette forbruget, der igen er hgjest blandt
personer med en videregaende uddannelse (40%),
og lavest blandt personer med grundskoleuddannel-
se (26%, OR: 0.5 (0.4-0.6)).*

ROGFRI FREMTID

Regfri Fremtid er etableret af Kreeftens
Bekempelse og TrygFonden i 2016, hvor
organisationer, politikere og borgere

er gaet sammen, for at skabe en regfri
fremtid for kommende generationer.
Mélet for Regfri Fremtid er, at ingen

bern og unge og faerre end 5% af den
voksne befolkning ryger i 2030. Regfri
Fremtid har formuleret fem anbefalinger:
en national handleplan for tobak, hgjere
priser for tobak, neutrale cigaretpakker
og tobak under disken, flere ragfri miljeer
samt at tobaksindustrien ikke skal pavirke
sundhedspolitikken.*®
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Figur 14

Forskel (i procentpoint)
mellem andelen af personer
med en kort uddannelse og
andelen af personer med en
lang uddannelse der er: daglig
ryger, har et alkoholforbrug
hejere end hejrisikograen-
sen, er svart overvagtige
(BMI=30) og/eller er fysisk
inaktive i fritiden, Danmark,
1987-2017

Datakilde

Sundheds- og sygeligheds-
undersggelserne 1987, 1994,
2000, 2005, Statens Institut
for Folkesundhed samt Den
Nationale Sundhedsprofil
2010, 2013, 2017, Sundheds-
styrelsen.

Bemark

Tallene er ujusterede og

tager ikke hgjde for, at data

er indsamlet med forskellige
metoder og sammensaetnin-
gen af uddannelsesgrupperne
varierer over tid. For 2017 er
fysisk inaktivitet defineret som
fysisk aktivitet mindre end
WHO's minimumsanbefaling,
for perioderne fer 2017 er
fysisk inaktivitet defineret som
inaktiv fritid.
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ARBEJDSMILJO

Der ses stor variation i risiko for de fleste kraeftfor-
mer blandt personer i forskellige erhverv.3*° En del
af den egede risiko kan tilskrives forskel i pavirknin-
ger i arbejdsmiljget fx for en lang raekke kemikali-
er, stav, asbest, eller natarbejde.®®““*> Overordnet
skennes det, at omkring 4% af alle kraefttilfeelde i
Danmark skyldes eksponering for en rakke speci-
fikke kraeftfremkaldende risikofaktorer i arbejdsmil-
joet (Figur 9). Generelt er det personer med korte
eller erhvervsfaglige uddannelser, der er mest udsat
for kreftfremkaldende pavirkninger i arbejdsmilje-
et.* I nogle brancher eller fag er der tillige pavist en
oget forekomst af visse kreeftformer, hvor det ikke
har vaeret muligt at udpege specifikke kraeftfremkal-
dende pavirkninger fx hos brandmand, malere, el-
ler ansatte Forsvaret.**** Der er desuden brancher,
hvor der er et menster af eget forekomst af kraeftfor-
mer, der normalt forbindes med stort forbrug af al-
kohol og tobak, fx blandt ansatte pa restaurationer,
bryggerier, i tobaksindustrien samt blandt sefaren-
de.? Stgrstedelen af den observerede foregede
forekomst af kraeft pa tveers af erhvervsgrupper kan
formentlig tilskrives forskelle i livsstil og andre soci-
ogkonomiske faktorer.#*#44” Betydningen af erhverv
for forekomst af kraeft varierer dog meget for de
forskellige kraeftformer. For lungekraeft konkluderer
en europaisk prospektiv kohorteundersegelse, at
udsattelse for specifikke arbejdsmiljefaktorer kan
forklare omkring 14% af den observerede sociale
ulighed i kreeftforekomst.*

MILJOFAKTORER

Udenders luftforurening fx partikler i luften og
dieseludstedning samt indenders luftforurening fx
radon gger risikoen for lungekraeft?” og muligvis en
reekke andre kreaeftformer.*4° Hvorvidt der er social
ulighed i disse parametre, er sparsomt undersagt i
Danmark. P4 trods af ikke helt entydige resultater
konkluderer et review, baseret pa undersegelser fra
Europa, at der ses en generel tendensttil, at personer
med lav sociogkonomisk position er mere udsat for
udenders luftforurening i deres boligomrade end
personer med hgjere sociogkonomisk position.*® En
dansk undersegelse viser, at personer bosat i kom-
muner med hgj arbejdsleshed og lavt indkomst- og
uddannelsesniveau har lavest eksponering for ra-
don i et sundhedsskadeligt niveau (8%), mens den
hejeste eksponering findes i kommuner med over-
veegt af personer af mellem sociogkonomisk posi-
tion (56%).”" Dette skyldes sandsynligvis, at der er
mere radon i enfamilieshuse end i fx lejligheder.

4. Social ulighed i risiko for kraeft

Ud over mulig differentiel eksponering for miljefakto-
rer, kan social ulighed i kraeft ogsa opsta ved differen-
tiel modtagelighed for de helbredsskadende effek-
ter af miljgfaktorer pa tveers af de sociogkonomiske
grupper, eller hvis miljgfaktorer interagerer med an-
dre risikofaktorer, der er socialt skaevt fordelt i befolk-
ningen, som fx rygning.? En metaanalyse baseret pa
europziske undersggelser finder dog ikke entydige
forskelle i betydningen af luftforurening for risikoen
af lungekreeft pa tveers af uddannelsesgrupper og
rygestatus.>

Ud over ovenstaende kan bade strukturelle faktorer
i nermiljget fx afstand og adgang til sundhedsydel-
ser samt andre kontekstuelle og sociogkonomiske
faktorer i narmiljget fx fysisk milje, socialt miljg,
normer og livsstilsformer have indflydelse pa kraeft-
forlgbet. Fx ses en hgjere forekomst af brystkraeft
og lungekraft i teet befolkede omrader, og en hejere
forekomst af lungekreeft, men mindre forekomst af
prostatakraeft i omrader med hej arbejdsleshed, til
trods for, at der tages hejde for et bredt spektrum af
individuelle sociogkonomiske forskelle.*

UV-STRALING FRA SOL
ELLER SOLARIE

Ultraviolet straling fra solen eller solariet kan forar-
sage kraeft — serligt almindelig hudkraeft og moder-
markekraeft. Det er bdde den samlede maengde
UV-straling, der har betydning for kreeftrisikoen, men
ogsa eksponering for hgjintensiv UV-straling, fx ved
solskoldning, solariebrug eller rejser til destinationer
med et hgjt UV-indeks. Sarbarheden er serlig stor i
barndommen og ungdommen.

Personer med en lang uddannelse har hgjere odds
for at have varet solskoldet de seneste 12 maneder,
end personer med en kort uddannelse (OR: 1.1 (1.0-
1.2)).>* | alle uddannelsesgrupper er der i perioden
2007-2015 sket et moderat fald i, hvor mange der
rapporterer at have veret solskoldet.** Omvendt er
der observeret en staerk sammenhaeng mellem for-
zldres uddannelsesniveau og unges brug af solarie.
Unge kvinder og mznd, hvis foraldre havde en kort
uddannelse, havde over dobbelt sa hegj odds for at
have brugt solarie mindst én gang i lgbet af det se-
neste ar, sammenlignet med unge hvis foraldre
havde en lang uddannelse.® For kvinder og mand
i alderen 15-59 ar var forskellen endnu starre (OR:
fra3.1-3.3).%¢



I nogle erhverv er medarbejderne udsat for solens
straler i arbejdstiden. | en undersegelse blandt en
gruppe af erhvervsaktive meend og kvinder havde
68% af de personer, som primert arbejder udenders
en kort uddannelse.”” Undersggelsen papegede, at
brugen af solbeskyttelse pa arbejdet bliver sterkt
forsemt, i forhold til brugen af solbeskyttelse i fri-
tiden. Blandt udendersarbejderne havde sterstede-
len (89%) oplevet at blive solskoldet i arbejdstiden,
halvdelen (50%) havde ikke teenkt pa, at solekspo-
nering pa arbejde kan forarsage hudkraft, og over
halvdelen beskyttede sig sjeeldent eller aldrig med
solcreme (66%), lange bukser eller trajer (58%).>

Social Ulighed i Kraft i Danmark

EKSOGENE HORMONER

Brug af eksogene hormoner, fx hormon-tilskud i
forbindelse med kvinders menopause, er associeret
med en hgjere risiko for kraeft, saerligt brystkraeft (HR:
1.8 (1.6-2.0)), eggestokkraeft (HR: 1.7 (1.3-2.3)),
og livmoderkraeft (HR: 1.9 (1.5-2.4)).® Samtidig er
der observeret en beskyttende effekt ved brug af
eksogene hormoner i forbindelse med menopausen
for tyk- og endetarmskreeft (HR:0.8 (0.7-1.0)), dog
fortrinsvist i kombinationen med andre livsstilsfakto-
rer.”® Enkelte undersegelser har observeret, at hejt-
uddannede kvinder har et moderat hejere brug af
eksogene hormoner i forhold til kvinder med en kort
uddannelse (38% vs. 31%).>*%° Brug af eksogene hor-
moner i menopausen er faldet betydeligt i de sidste
artier, men der findes ingen nye opgerelser af dette
pa sociogkonomisk position blandt danske kvinder.
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Forekomsten og ophobningen af en raekke
risikofaktorer for kreeft: rygning, fysisk
inaktivitet, overvaegt, brug af solarie,
arbejdsmilje-faktorer og infektioner stiger,
i takt med faldende uddannelses- og
indkomstniveau
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HPV-VACCINATION

HPV-vaccinen beskytter mod to til syv HPV-typer,
der tilsammen tilskrives at forarsage 70-90% af alle
tilfelde af livmoderhalskraeft samt visse typer ho-
ved-hals-kreeft, en mindre andel tilfaelde af anal-
kraeft, peniskraeft samt kreeft i de ydre kvindelige
kensorganer. | Danmark blev HPV-vaccination en
del af bernevaccinationsprogrammet i 2009.

Der er observeret markant social ulighed i, hvem der
ervaccineret mod HPV i Danmark.®*% Blandt de for-
ste argange af unge kvinder, omfattet af HPV-vacci-
nation i bgrnevaccinationsprogrammet, var der en
storre andel, der blev HPV-vaccineret, blandt de

ULIGHED | HPV-VACCINATION
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Figur 15 Bemark
Odds ratios (ORs) og Hazard Ratios (HRs)
for at have modtaget HPV-vaccination

blandt unge kvinder og maend, Danmark,

hhv. 2009-2012 og 2006-2014.

Datakilde
Unge kvinder: Slattelid et al. (2015)%
Unge mzand: Bollerup et al. (2015)%

HPV-vaccination blandt unge danske
kvinder, fedt 1996-1997, vaccineret
2009-2012.%* HPV-vaccination blandt
unge danske drenge, 9-26 ar, vaccineret
oktober 2006 — juni 2014.%

4. Social ulighed i risiko for kreeft

unge kvinder hvis mor havde en lang uddannelse
(94%), sammenlignet med de unge kvinder hvis mor
havde en kort uddannelse (89%).% Ligeledes ses
social ulighed i andelen af vaccinerede blandt unge
mznd i Danmark, der selv har betalt for vaccinen.®
For begge ken ger uligheden sig geeldende uanset,
om man maler pd moderens uddannelsesniveau, ind-
komst, civilstatus samt etnicitet (Figur 15). Blandt de
unge kvinder er der desuden observeret ulighed i,
hvem der modtog alle doser af HPV-vaccinen, der
skal gives inden for en given tidsramme, for at sikre
fuld effekt af vaccinationen.®

Unge mand

000 02 05 07 10 125 150
HR

Etnicitet

Sammenligningsgruppe

Uddannelse: kort vs. lang. Indkomst: lav
vs. hgj. Civilstatus: ugift vs. gift. Erhvervs-
status: arbejdsles vs. i arbejde. Etnicitet:
danskere med minoritetsbaggrund vs.
etniske danskere.



HVEM FAR TILBUDT
HPV-VACCINATION?

Den farste HPV-vaccine blev godkendt
i 2006 og blev fra 2008 og 2012 tilbudt
gratis til danske kvinder i argangene
1993-1995 samt 1985-1992. | januar
2009 blev HPV-vaccination en del af det

danske bgrne-vaccinationsprogram for
piger mellem 12 og 17 &r. | finanslovsud-
spillet for 2019 indgar HPV-vaccination
til 12 arige drenge fra 1. juli 2019. For
danskere, der ikke har vaeret omfattet af
vaccinationsprogrammet, har vaccinen
kostet mellem 1.350 og 4.000 kr.

INFEKTIONER

Visse bakterier, vira og parasitter kan i nogle tilfeelde
fordrsage kraeft. | Danmark er der primaert virusin-
fektion med human papiloma virus (HPV), der har
betydning for udvikling af livmoderhalskraft og en
reekke andre kreeftformer samt infektion med bak-
terien helicobacter pylori, der i sjeldne tilfaelde har
betydning for udviklingen af kreeft i mavesaekken.
Begge infektioner er fundet hyppigere blandt per-
soner med kort uddannelse.®"¢?

Kort uddannede danske maend, der var indkaldt til
session, havde dobbelt sa hgj odds for at vaere smit-
tet med HPV, i forhold til meend med en lang uddan-
nelse. Kun en lille del af denne forskel blev forklaret
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PAMINDELSE OM MANGLENDE HPV-
VACCINATION

Den 15. maj 2014 implementerede den danske regering et system,
der sendte en pamindelse ud til alle forzaldre, hvis bern ikke havde
fulgt barnevaccinationsprogrammet. | lgbet af det ferste ar blev
14% af de unge kvinder, der modtog en pamindelse om manglen-
de HPV-vaccination, efterfelgende vaccineret. Heriblandt saerligt
kvinder af ikke-vestlig herkomst (OR: 2.0 (1.6-2.6)), og i lidt mindre
grad unge kvinder, hvis mor havde en kort uddannelse (OR: 0.8
(0.6-0.99)). Der blev ikke observeret signifikante forskelle i vaccina-
tionsoptaget efter pamindelsen i forhold til moderens indkomstni-
veau og erhvervsstatus.*’

ved forskelle i seksuel adfaerd (OR: gik fra 2.0 til 1.9
(1.1-3.1) ved justering).®' Blandt tilfeldigt udvalgte
danskere havde personer med en lang uddannelse
markant mindre odds (OR:0.5 (0.4-0.8)) for kronisk
infektion med helicobacter pylori, i forhold til perso-
ner med en kort uddannelse. Der blev observeret
en social gradient, hvor odds faldt systematisk med
stigende uddannelsesniveau.®
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Figur 16

Antal samtidige risikofaktorer:
(a: Daglig ryger, b: Alkohol-
forbrug hejrisikograensen, c:
Sver overvaegt (BMI=30), d:
Usundt kostmenster, e: Fysisk

inaktiv), fordelt pa ken, alders-

og uddannelsesgrupper,
Danmark, 2017

Datakilde
Jensen et al. (2018)*
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4. Social ulighed i risiko for kreeft

OPHOBNING AF FLERE SAMTIDIGE RISIKOFAKTORER

Mange af de ovennavnte risikofaktorer forekom-
mer hyppigere blandt personer med kort uddannel-
se og lav indkomst, og andelen af personer, der pa
samme tid har to eller flere af risikofaktorer stiger i
takt med faldende uddannelsesniveau (Figur 16) og
indkomstniveau.

En ophobningen af flere risikofaktorer eller andre
forskelle i sundhedsadfaerd kan muligvis forsterke

effekten af en given risikofaktor. Saledes kan kon-
sekvensen af den enkelte risikofaktor vaere sterre,
hvis personen samtidigt er udsat for andre arsager
til samme sygdom. Social ulighed i kreeft kan saledes
ogsa opstd, fordi nogle sociogkonomiske grupper er
mere modtagelige over for en given risikofaktor, for-
di de samtidig er udsat for en eller flere andre fakto-
rer (jf. Kapitel 2, Arsagsmekanismer).

70

Procent

Méand

Kvinder

Antal samtidige risikofaktorer

B Grundskole
® Gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse
Kort videregaende uddannelse

B Mellemlang videregaende uddannelse
Lang videregaende uddannelse

VIDEN OM RISIKOFAKTORER

Viden om risikofaktorer for kreeft kan pavirke ens
sundhedsadfaerd. En telefoninterviewundersegelse
blandt 3.000 tilfeeldigt udvalgte danskere over 30 ar
viste, at over 95% af befolkningen ved, at rygning
og brug af solarie eger risikoen for kreaft, hvorimod
under 25% i befolkningen ved, at infektion med
HPV er en risikofaktor for kraeft.®® Undersegelsen
fandt tydelig social ulighed i kendskab til risikofak-
torer for kraeft, idet personer med kort uddannelse,
lav indkomst, personer der var arbejdslgse, boede

alene og personer med minoritetsbaggrund i min-
dre grad kendte til 9 ud af 13 udvalgte risikofaktorer
for kraeft.®

Andre danske undersggelser viser samme tendens.
Personer med kort uddannelse har i mindre grad
kendskab til, at solskoldning og brug af solarie kan
oge risikoen for modermaerkekraeft.®® Kvinder med
kort uddannelse samt personer, der bor alene, hav-
de i mindre grad kendskab til HPV-virus.”®
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OPRETHOLDER SUNDHEDSDISKURSEN SOCIAL ULIGHED
| RISIKOEN FOR KRAFT?

Det er ikke blot kendskab til en given
risikofaktor, der har betydning for

en given adfeerd eller adfaerdsaen-
dring. Mange andre faktorer spiller
ind. Merrild et al. konkluderer i en
kvalitativ undersegelse, at der er store
forskelle i, hvordan socioskonomiske
kontekster muligger eller begraen-

ser sundhed og forskelle i, hvordan
sundhedspraksis opfattes, transfor-
meres og udferes i de forskellige
samfundslag, sa det passer ind i netop
deres kontekst.”" Saledes er der for-
skelle i, hvornar forskellige sundheds-

praksisser giver mening. Seerligt hos
personer med multisygdom (personer
med mere end én kronisk sygdom) er
der store subjektive forskelle pa, hvor-
dan man forholder sig til forbedring af
sundhed. Merrild et al. fremlaegger,

at den nuvaerende sundhedsdiskurs i
samfundet, der opfordrer individet til
at veere proaktivt og patage sig ansvar
for egen sundhed, i hejere grad vinder
genklang hos personer med hgj so-
ciogkonomisk position, og diskursen
opstiller krav og forventninger, som

er sveere at efterleve blandt personer

med lav sociogkonomisk position.
Merrild et al. papeger, at disse forskel-
le i sundhedspraksis ikke er anerkendt
i de offentlige sundhedskampagner,
og at den nuvarende diskurs ignore-
rer socioskonomiske forskelle i, hvilke
muligheder man har for at forandre,
handtere, mestre eller tilpasse sig.

Pa baggrund af disse observationer,
papeger Merrild, at den nuvaerende
sundhedsdiskurs kan vaere med til at
opretholde ulighed i sundhed.”

BETYDNINGEN AF FORSKELLE I RISIKOFAKTORER FOR

FOREKOMSTEN AF KRAFT

Social ulighed i risikofaktorer, som beskrevet oven-
for, gar igen i mensteret for forekomst af nye tilfal-
de af kreeft i befolkningen. Overordnet kan man
sige, at de kraftformer der er associeret med ryg-
ning, usund kost, overvagt og infektioner, hyppige-
re optraeder hos personer med kort uddannelse og
lav indkomst (fx hoved-halskraeft, lungekraeft samt
kraeft i maven, nyrerne, livmoderhalsen, blaren og
bugspytkirtlen'), mens brystkraft, der blandt an-
det er associeret med hgijt alkoholforbrug og brug
af eksogene hormoner (fx hormon-tilskud i over-
gangsalderen), optraeder hyppigere hos kvinder
med lang uddannelse og hgj indkomst.™

Herudover optraeder prostatakraeft og modermaerke-
kreeft hyppigere blandt personer med lang uddannel-
se og hgj indkomst. For en raekke kraeftformer er der
ingen sammenhang mellem sociogkonomisk positi-
on og forekomst af nye kreefttilfeelde. Dette gaelder fx
for kreeft i tyk- og endetarmen, livmoder, aggestok,
testikel, hjerne, lymfom og leukaemi (Figur 1).

Forebyggelsespotentialet

Kun fa undersegelser har undersegt forebyggelses-
potentialet, altsa hvor meget af den sociale ulighed
i forekomst af kraeft der ville kunne undgas, hvis de
sociogkonomisk forskelle i risikofaktorerne blev ud-
ryddet.

Nar man taler om, hvilken betydning sociogkono-
miske forskelle i risikofaktorer har for den sociale
ulighed i forekomst af kreeft, er det igen vigtigt at
fremhaeve, at social ulighed i forekomst af kraeft
bade er et resultat af forskelle i eksponering for ri-
sikofaktorer og forskelle i modtageligheden over for
disse (jf. Kapitel 2).% For eksempel viser en dansk
undersoggelse, at patienter med kort uddannelse er
mere modtagelige overfor effekten af rygning pa ri-
sikoen for lungekreeft.”? Noget af denne forskel skyl-
des muligvis forskelle i rygeadfaerd, fx hvor meget
og hvordan man ryger. Trods dette, vil en malret-
tet indsats, der reducerer antallet af rygere blandt
kortuddannede, medfere et sterre fald i forekomst
af lungekraeft, i forhold til indsatser som reducerer
antallet af rygere med en lang uddannelse. Ligele-
des vil en indsats, som medfgrer samme absolutte
seenkning af andel rygere i alle sociogkonomiske
grupper, lede til et sterre fald i lungekreeft blandt de
kortuddannede og dermed til en mindsket ulighed.
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Figur 17

Andel ekstra tilfeelde af
brystkraeft blandt hejtuddan-
nede pr. 100.000 personar
der kan tilskrives forskelle

i: hormonbehandling, antal
gennemferte graviditeter,
alder ved ferste fodsel, samt
alkoholforbrug, Kebenhavn,
Danmark, 1981-2001

Datakilde
Hvidtfelt et al.®

Bemark

Den kombinerede effekt nar
ikke summen af de enkelte
mediatorer, da denne bestar af
en overordnet kombination af
de fire mediatorer: < vs. 7 gen-
stande/uge, 30 ar ved forste
fedsel vs. = 30/ ingen fedsler,
samt hormonbehandling, og
afspejler bade mulig associa-
tion og interaktion mellem de
enkelte mediatorer.

Social Ulighed i Kraft i Danmark

En betydelig del af den hgjere forekomst af brystkreeft
blandt kvinder med en lang uddannelse kan muligvis
forklares ud fra forskelle i alkoholforbrug, brug af eks-
ogene hormoner samt reproduktive menstre. %72

Der ses en gget forekomst af brystkraeft blandt hejt-
uddannede kvinder svarende til 74 (22-125) ekstra
brystkrefttilfelde pr. 100.000 personar.®° En del af
den ggede risiko kan tilskrives forskelle i alkoholfor-
brug (26%). Dvs. hvis de hgjtuddannede andrede
alkoholforbruget til samme niveau som personer
med en kort uddannelse, ville 26% af de ekstra til-
feelde af brystkraeft blandt hejtuddannede kunne
forebygges. Forskelle i alder ved ferste fodsel for-
klarede 32%, antal gennemfarte graviditeter 19% og

4. Social ulighed i risiko for kreeft

forskelle i brug af hormontilskud 10%. | kombination
kunne disse faktorer forklare 57% af den observe-
rede ulighed i risikoen for brystkraft (Figur 17).€°
Samme tendens blev observeret i en prospektiv
kohorteundersegelse, hvor den hgjere forekomst
af brystkreft blandt kvinder med hgj uddannelse
blev forklaret af socioskonomiske forskelle i alko-
holforbrug, BMI, hormontilskud samt reproduktive
faktorer (HR gik fra: 1.2 (1.0-1.4) til 1.1 (0.9-1.3 ef-
ter justering).>® Herudover har en undersegelse ob-
serveret en hgjere hyppighed af brystkreeft nord for
Kgbenhavn, og at geografiske forskelle i reprodukti-
ve og socioskonomiske faktorer i omradet muligvis
forklarer noget af denne sammenhzng.”?

FORSKELLE I LIVSSTILSFAKTORERS BETYDNING FOR ULIGHED | BRYSTKRAFT

KOMBINEREDE
EFFEKT

57%

Soskende- og tvillingeundersogelser

Seskende- og tvillingeundersegelser er anvendt til
at undersege, hvilken betydning de risikofaktorer,
man er udsat for i barndommen og tidlig ungdom,
har for social ulighed i forekomsten af kreft. Ved
at se pa tvillinger og seskende, der ikke har opnaet
samme uddannelsesniveau, kan man tage hgjde for
betydningen af tidlige livsstils- og miljefaktorer samt
evt. genetiske faktorer, som sgskende deler.

En seskende-undersggelse viste, at en stor del af
den sociale ulighed i lungekraeft muligvis kan til-
skrives forskelle i tidligt tilegnede livsstilsfaktorer,
da sammenhzangen mellem opnaet uddannelsesni-
veau og risikoen for lungekreeft var markant mindre
blandt seskende. For tyk-og endetarmskreeft var
sammenhangen mellem uddannelsesniveau steer-
kere blandt sgskende. Dette afspejler muligvis, at

Alder, ferste fadsel:
32%

Alkohol:
26%

ukendte faktorer, der ogsa er associeret med for-
skelle i seskendes uddannelsesniveau, har sterre
betydning for risikoen for tyk- og endetarmskraeft,
end de risikofaktorer man deler som seskende. For
brystkreeft fandt man den samme sociogkonomiske
gradient blandt seskende som blandt ikke sasken-
de. Saledes ser det ikke ud til, at de faelles risikofak-
torer og genetiske faktorer sgskende deler, kan for-
klare den social ulighed i forekomst af brystkraeft.”
Dette er understottet af en undersegelse blandt
16.310 kvindelige tvillinger, hvoraf 518 udviklede
brystkraeft. Her fandt man samme ulighed i fore-
komsten af brystkraeft som i den evrige befolkning,
hvilket indikerer, at arsagen til den sociale ulighed i
risikoen for brystkraeft skyldes risikofaktorer, man er
udsat for senere i livet.””
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Social Ulighed i Kraft i Danmark

5. Social ulighed i kreftforlabet

Dette kapitel gennemgar omfanget af social ulighed i selve kraftforlgbet: fra

sociogkonomiske forskelle i screening for kreeft til udredning, stadie ved diagnose,
komorbiditet, livsstil under og efter behandlingen samt sociogkonomiske forskelle i

behandling.

OPSUMMERING - SOCIAL ULIGHED | KRAFTFORLGBET

Screening

Personer med kort uddannelse, lav indkomst, der
bor alene samt personer med minoritetsbaggrund,
deltager i mindre grad i screening for livmoderhals-
kraeft og tyk- og endetarmskraeft.

Bade danskere med grundskole- og videregaende
uddannelser deltager i mindre grad i screening for
brystkraeft, i forhold til personer med erhvervsfaglige
uddannelser.

Personer med kort uddannelse, lav indkomst, der
bor alene samt personer med minoritetsbaggrund,
meder i mindre grad op til opfelgningstest efter
livmoderhals-kraeftscreening og indsender i hgjere
grad en ugyldig screeningstest for tyk- og endetarm-
skreeft.

Udredning

Mznd og kvinder med kort uddannelse, lav ind-
komst, der bor alene samt personer med minoritets-
baggrund, kender i mindre grad til specifikke symp-
tomer pa kreeft.

Sociogkonomiske forhold har betydning for, hvor-
dan personer oplever, fortolker og kommunikerer et
givent symptom til sin leege.

Patientrelateret og systemrelateret ventetid i kraeft-
forlgbet er sparsomt undersggt. Enkelte, men ikke
alle, undersegelser finder ulighed i ventetid fra hen-
visning til diagnose eller behandlingsstart.

Personer med hgj sociogkonomisk position bliver
i hejere grad henvist til specialleeger og far i hojere
grad foretaget PSA-test uden indikation.

Stadie ved diagnose
Der er social ulighed i stadie ved diagnose. Personer
med kort uddannelse, lav indkomst og personer der
bor alene, diagnosticeres i hgjere grad med kraeft i et
fremskredent stadie.

»

»

»

»

»

»

Komorbiditet
Kraeftpatienter med lav sociogkonomisk position har
hgjere forekomst af komorbiditet.

Behandling
Trods sparsomt undersegt er der observeret social
ulighed i visse behandlingsformer.

Livsstil under og efterbehandling

Kraeftoverlevere med kort uddannelse har hgjere
odds for at vaere rygere, have en inaktiv livsstil samt
usunde kostvaner.
Blandt hoved-hals-kraeftpatienter, der var rygere ved
diagnosen, havde patienter med lav indkomst hgjest
odds for stadigvaek at veere ryger under og efter be-
handlingen.

Betydning af intermedizre faktorer for
social ulighed i overlevelse efter kraeft
Serligt for brystkreeft, tyk- og endetarmskreeft, liv-
moderhalskraeft og lungekreeft forklarer sociogko-
nomiske forskelle i screening, stadie, komorbiditet,
behandling og livsstil en betydelig del af den sociale
ulighed i overlevelse.

Sundhedsdiskursen
Sundhedsdiskursen i Danmark, der opfordrer folk
til at veere proaktive, tage selvansvar og sege lege-
hjeelp, vinder starre genklang hos personer med hgj
sociogkonomisk position, og opretholder saledes
muligvis den sociale ulighed i kraeftforlabet.
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ULIGHED | SCREENING FOR LIVMODERHALSKRAFT

A: OR for ikke at deltage i screening

B: OR for at veere passiv ikke-deltager

C: OR for ikke at deltage i opfelgning
7 maneder efter anbefaling

0 0,5 1
OR

e Uddannelse

SCREENING FOR KRAFT

| Danmark er der indfert nationale screeningspro-
grammer for livmoderhals-, bryst-, samt tyk- og
endetarmskreeft i henholdsvis 1960, 2007 og 2014.
Formélet med screeningsprogrammerne er at op-
spore kraeftsygdommen i et tidligt stadie, herunder
forstadier til sygdommen, der ofte kan behandles
mere skansomt og effektivt, sa bade sygeligheden
og dadeligheden derved reduceres.

Screening for livmoderhalskraeft

Alle kvinder mellem 23 og 64 ar inviteres til screening
for livmoderhalskraeft hvert tredje eller femte ar. Der
er god evidens for social ulighed i, hvem der valger
at deltage. Deltagelsen er lavere blandt kvinder med
kort uddannelse, lav indkomst og personer, der bor
alene. Der er tale om en social gradient, hvor delta-
gelsen stiger, i takt med stigende uddannelses- og

® Indkomst

15 2 2,5 3 3,5 4

Sambostatus Etnicitet

indkomstniveau. Der ses desuden en markant lavere
deltagelse blandt kvinder med minoritetsbaggrund,
seerligt blandt kvinder med ikke-vestlig herkomst (Fi-
gur 18).767°

| to interventioner, hvor en hjemme-screenings-test
for hgjrisiko HPV blev sendt til de kvinder, der ikke
havde deltaget i det nationale screeningsprogram,
var der social ulighed i, hvem der foretog testen.””#
| alt deltog 26% af de hejtuddannede kvinder, mod
18% af kvinder med en kort uddannelse (justeret
OR: 0.8 (0.7-0.9)) og 25% af kvinder med dansk
baggrund deltog, mod 13% af kvinder med ik-
ke-vestlig baggrundd (justeret OR: 0.4 (0.4-0.5)).”
En intervention sammenlignede desuden forskellen
mellem dels at fa tilsendt selve test-kittet og dels at
fa brev om muligheden for at bestille det. Her havde
kvinder med minoritetsbaggrund szrlig stor gavn af
at fa tilsendt test-kittet.®
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Figur 18

Odds ratio (OR) for ikke

at deltage i screening for
livmoderhalskraeft, Danmark,
2002-2015 (perioden varierer i
de forskellige undersegelser)

Datakilde

A: Kristensson et al. (2014)7®
B: Harder et al. (2018)7®

C: Kristiansen et al. (2017)”

Sammenligningsgrup-

pe Uddannelse: kort vs.
mellemlang (A) eller lang (B,C)
videregaende uddannelse.
Indkomst: lav vs. hej. Sambo-
status:enlig vs. samboende.
Etnicitet: danskere med mi-
noritetsbaggrund vs. etniske
danskere.
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Figur 19

Odds ratio (OR) eller praeva-
lens ratio (PR) for at indsende
en ugyldig screeningsprave,
deltage i screening, eller ikke
at deltage i screening for

tyk- og endetarmskraeft blandt
kvinder og maend,50-74 ar,
Danmark, 2005-2015 (peri-
oden varierer i de forskellige
undersggelser)

Datakilde

A: Deding et al. (2018)%

B: Larsen et al. (2017)%

C: Deding et al. (2017)¥

D: Frederiksen et al. (2010)%¥”

Sammenligningsgruppe
A-C: Uddannelse: kort vs.
lang. Indkomst: lav vs. hej.
D: Uddannelse: lang vs. kort.
Indkomst: hgj vs. lav.

Social Ulighed i Kraft i Danmark

Screening for brystkraeft

Siden 2009 er alle danske kvinder mellem 50 og 69
ar blevet tilbudt screening for brystkraft. Kvinderne
inviteres til at deltage i undersggelsen hvert andet
ar. Billedet er dog broget, nar man ser pa, hvem der
velger at deltage.

Mens ugifte kvinder og kvinder med minoritets-
baggrund har markant lavere odds for at deltage, er
der for bade uddannelsesniveau og erhvervsstatus
fundet en u-formet sammenhaeng.®"¥ Det betyder,
at bade personer med kort og lang uddannelse del-
tager i mindre grad, i forhold til personer med en
mellemlang uddannelse ®* og bade personer med
hej stillingsbetegnelse samt ufaglaerte og arbejdsle-
se har en lavere deltagelse end funktionaerer.82# For
indkomst ses imidlertid en social gradient, hvor del-
tagelsen tilnaeermelsesvis falder, i takt med stigende
indkomstniveau.®? En undersagelse fandt desuden,
at afstand til screeningssteder havde betydning for
deltagelsesprocenten. Deltagelsen faldt trinvist, jo
leengere vaek kvinderne boede fra screeningsstedet.
Sammenhaengen var til stede, bade blandt kvinder
der havde og ikke havde en bil til radighed.®

5. Social ulighed i kreftforlabet

Screening for tyk-og endetarmskraeft

Alle kvinder og meaend mellem 50 og 74 ar inviteres
til screening for tyk- og endetarmskreeft hvert andet
ar. Screeningsprogrammet begyndte i 2014. Delta-
gerne modtager et prgvesaet med posten, og skal
selv tage en afferingspreve og sende pragven retur.

Der er observeret social ulighed i, hvem der valger
at deltage, idet der ses en markant lavere deltagel-
se blandt personer med kort uddannelse, lav ind-
komst, personer der bor alene samt personer med
minoritetsbaggrund (Figur 19).8¢8

Preven skal tages og indsendes ngje efter forskrif-
terne for at veere gyldig. Blandt de personer der ind-
sendte affgringspreven, var preven oftere ugyldig
blandt personer med kort uddannelse, lav indkomst
samt personer, der boede alene. Deltagere med ik-
ke-vestlig herkomst havde 4.6 gange hgjere odds
for at indsende en ugyldig afferingspreve (OR: 4.6
(4.0-5.2)) (Figur 19).#

ULIGHED | SCREENING FOR TYK- OG ENDETARMSKRAFT
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Betydningen af social ulighed i screening
for kraeft

Det er kun sparsomt undersegt i Danmark, hvilken
betydning den sociale ulighed i screenings-delta-
gelse har for uligheden i det videre kreftforlab. For
livmoderhalskreeft viser en undersegelse, at den
observerede ulighed i screening for livsmoderhals-
kraeft muligvis har betydning for, at kvinder med lav
sociogkonomisk position i hejere grad bliver diag-

Opfolgnings-test efter celle-
forandringer i livmoderhalsen

12012 blev et nationalt elektronisk system
implementeret, der udsendte pamindelser

ud til de kvinder, der ikke var madt op til op-
felgningstest, hvilket seerligt er kvinder med
kort uddannelse, lav indkomst, der bor alene
eller kvinder med ikke-vestlig herkomst. Efter
implementeringen faldt andelen af kvinder,
der ikke madte op til opfelgning markant.
Interventionen havde samme effekt pa tveers
af uddannelsesgrupperne og etnicitet og
starre effekt blandt personer, der boede alene
i forhold til samboende.”

Intervention: screening for
livmoderhalskraft

En dansk interventionsundersegelse er
malrettet kvinder, der ikke har deltaget i
screening for livmoderhalskraft, hvilket
seerligt er kvinder med lav sociogkonomisk
position. Interventionen bestod i, at kvinder,
der stod til at modtage 2. pamindelse om
screening for livmoderhalskraft, modtog et
hjemmetest-kit for HPV. | forhold til stan-
dard praksis (at modtage 2. pamindelse om

Social Ulighed i Kraft i Danmark

nosticeret med livmoderhalskreft i et sent og mere
fremskredet stadie og derved har en darligere pro-
gnose.® Uligheden i screeningsdeltagelse forklarer
dog langt fra hele den sociale ulighed i stadie ved
diagnose, idet der stadig ses markant social ulighed
i stadie ved diagnose, selvom man tager hejde for
forskelle i alder ved diagnose, komorbiditet og tid
siden sidste screening for livmoderhalskraeft (OR:
2.0(1.3-3.0).°

screening) havde interventionen positiv effekt
pa den samlede screenings-deltagelse. Den
sterste stigning i deltagelsesprocenten sas
blandt danskere med ikke-vestlig herkomst
og personer pa overfgrselsindkomst. Effekten
af interventionen var tilnaermelsesvis ens for
alle indkomstgrupper, mens der var en svag
tendens (dog ikke statistisk signifikant) til

lidt sterre effekt blandt personer med lang
uddannelse.®

Igangvaerende undersogelse:

The LEAD trial

LEAD er en igangvarende interventionsun-
dersggelse malrettet den lavere deltagelse i
screening for tyk-og endetarmskreeft blandt
personer med kort uddannelse. Interven-
tionen bestar i, at give personer med kort
uddannelse et malrettet beslutningshjzlpe-
middel med et tilpasset informationsniveau,
der dermed maske kan ege deres mulighed
for at treeffe informeret valg om deltagel-
se.”! Der foreligger endnu ikke resultater fra
undersagelsen.
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VENTETID | KRAFTFORLOBET

Patientrelateret Leegerelateret
ventetid ventetid

5. Social ulighed i kreftforlabet

Systemrelateret ventetid

Ventetid i det primaere

sundhedsvasen

Ventetid i det sekundzere
sundhedsveesen

Forste Forste Udredning af
symptom legekontakt kraeftsymptom
Figur 20

Patientrelateret, leegerelateret
og systemrelateret ventetid i
kraftforlobet.

Kilde

Oversat og redigeret til forma-
let med inspiration fra Hansen
et al. (2008)%

UDREDNING

Tiden der gér, fra den forste kreeftcelle er udviklet, til
sygdommen diagnosticeres og behandles er afge-
rende for helbredskonsekvenserne af sygdommen.
Forlebet afhaenger af, hvilke symptomer patienten har
og hvor lang tid der gar, fra patienten opfanger symp-
tomer, til sygdommen diagnosticeres og behandles.
Denne tid kan opdeles i patientrelateret ventetid
(tid fra ferste symptom til ferste leegebesag) og
leege samt system-relateret ventetid (tid fra ferste
leegebesag til diagnose og behandling). Sympto-
merne pa kraft, og dermed mulighederne for at
opdage kreeft tidligt i forlabet, varierer meget for de

forskellige kraeftformer.

Forlgbet fra farste symptom til behandlingen starter
er preeget af mange procedurer, hvor social ulighed
kan indtraede, og er et resultat af bade individuelle
sociogkonomiske samt strukturelle, organisatori-
ske og kulturelle faktorer.”** Med indfgrelsen af
kraeftpakkerne og standardforlgbstider for henvis-
nings- og udredningsforlebet og frem til den initiale
behandling igangseettes ma man forvente, at social
ulighed spiller en sterre rolle i forlebet fra forste
symptom, til egen leege henviser (patientrelateret

Henvisning til
hospital

og laegerelateret ventetid) (Figur 20).

Forste Diagnose og Behandlingsstart
hospitalskontakt henvisning til
behandling

Patientrelateret ventetid

(tid fra symptom til forste legebesog)
Undersegelser af patientrelateret ventetid er pree-
get af, at patienterne selv skal huske og rapportere
de oplevede forhold, hvilket ofte kan vare meget
sveert for den enkelte patient. Dette vanskeligger
analysearbejdet og influerer pa tolkningen af re-
sultaterne. De fa undersggelser, der har undersegt
patientrelateret ventetid, finder ikke systematiske
sociogkonomiske forskelle i rapporteret tid fra for-
ste symptom til ferste leegebesag, bortset fra at sam-
boende i hgjere grad seger laege ved symptomer pa
kraﬂ:.93-95

En reekke undersegelser har set pa forskellige meka-
nismer, der kan have betydning for patientrelateret
ventetid. Der ses en tendens til, at maend og kvinder
med kort uddannelse, lavindkomst, arbejdslese, der
bor alene samt personer med minoritetsbaggrund,
i mindre grad kender til specifikke symptomer pa
kraeft.%8¢° Herudover beskriver Seibak et al., at der
er sociogkonomiske og kulturelle forskelle i krops-
lig forstaelse, hvordan man opfatter og fortolker et
symptom og hvor lang tid man gar med et givent
symptom, fer man seger lege.*? Sidstnaevne pro-
blematik er understettet af en undersegelse, der fin-
der, at personer med leengerevarende uddannelser



i hojere grad seger leegehjelp, hvis de oplever po-
tentielle symptomer pa kraeft.** Samme tendens er
fundet for samboende.* Der ses desuden ulighed i
en reekke oplevede barrierer for at sege leegehjlp,
idet kortuddannede i hojere grad er bekymrede for,
hvad laegen vil finde, og hejtuddannede rapporter
i hojere grad, at de har for travlt til at sege leege.”

Lage- og systemrelateret ventetid

(tid fra forste legebesag til
behandlingsstart)

Leege- og systemrelateret ventetid deekker over
tiden fra patienten henvender sig til sin laege
med et givent symptom pa kreeft, til diagnose og
behandlingsstart.

Kommunikation med sundhedsprofessionelle
Seibzk et al. beskriver, at bade symptom-fortolknin-
gen og symptom-kommunikationen er afggrende
for den diagnostiske proces, og at sociogkonomiske
faktorer ikke kun har betydning for, hvordan en per-
soner oplever og fortolker et symptomer, men ogsa
for hvordan de oplevede symptomer bliver fremlagt
og kommunikeret til leegen. Seibaek et al. efterspor-
ger en nemmere diagnostisk procedure, og bedre
muligheder for den praktiserende lzege for at henvi-
se patienter med vage og uspecifikke symptomer til
specialiserede diagnostiske centre.*

Kreeftpatienter med kort uddannelse, der bor ale-
ne samt kraftpatienter med minoritetsbaggrund
oplever det mere vanskeligt, at engagere sig med
sundhedsprofessionelle og forsta deres sundheds-
budskaber, i forhold til personer med leengere ud-
dannelser, samboende og personer med dansk bag-
grund.*®

Tid fra forste laegekontakt til
udredning/henvisning

Enkelte undersggelser har observeret social ulig-
hed i ventetid fra forste leegebeseg til henvisning.*®
Kreeftpatienter under 15 ar, hvis foraldre havde lav
sociogkonomiske position, havde flere kontakter i
almen praksis tre maneder for diagnosen, hvilket var
relateret til diagnosticering i et fremskredet stadie.*

Social Ulighed i Kraft i Danmark

Samme tendens ses for henvisning til speciallege
med mulige symptomer pa kraft. Kvinder med en
lang uddannelse havde naesten to gange hejere
odds for at have kontakt til en gynakologisk special-
lege efter at have rapporteret symptomer pa gynae-
kologisk kraeft til deres praktiserende leege (OR: 1.9
(1.2-3.0)), i forhold til kvinder med en kort uddan-
nelse.’® Samme tendens, dog ikke signifikant, sas
for personer med minoritetsbaggrund, lav indkomst
og arbejdslese.’® Mand, der fik foretaget en PSA-
test uden indikation, havde desuden i hgjere grad
mellemlang (OR: 1.8 (1.1-3.0)), eller lang uddan-
nelse (OR: 1.5 (0.9-2.5))."" Prostatakreeft, der blev
opdaget ved PSA-test foretaget uden indikation, var
oftere i et tidligt stadie og oftere behandlet med ku-
rativt intenderet behandling.'"’

Tid fra henvisning til diagnose

Blandt lungekraeftpatienter havde patienter med
kort uddannelse, lav indkomst samt patienter der
bor alene, i hgjere grad ventet over 28 dage mellem
henvisning og diagnose.’® Blandt gynaekologiske
kraeftpatienter er der dog ikke observeret signifikant
social ulighed i system-relateret ventetid.”

Tid fra diagnose til behandlingsstart

En regional spergeskemaundersogelse blandt ny-
diagnosticerede kreftpatienter fandt en tendens til
social ulighed i ventetiden fra diagnose til behand-
lingsstart.”
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Figur 21

Odds ratio (OR) for at blive
diagnosticeret i avanceret
stadie ved diagnose,
Danmark, 1992-2014

Datakilde

Tyk- og endetarms-
kraeft'®, lungekraeft'®?,
non-Hodgkin lymfom™®,
livmoderhalskraeft®, ag-
gestokkraeft'®, hoved-hals
kraeft'””, livmoderkraeft'®,
modermaerkekraeft'®

Sammenlignings-
gruppe

Uddannelse: kort vs. lang.
Indkomst: lav vs. hgj.
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5. Social ulighed i kreftforlabet

SOCIAL ULIGHED | STADIE VED DIAGNOSE

STADIE VED DIAGNOSE

Kreeftsygdommens stadie ved diagnose har afge-
rende betydning for mulig behandling og patien-
tens prognose. Jo mindre udbredt sygdommen er
pa diagnosetidspunktet, desto sterre er mulighe-
derne for at blive helbredt. Risikoen for senfalger
fra kreeftsygdommen og behandlingen er desuden
ofte mindre for kraeftsygdomme i et lavt stadie, fordi
tumorbyrden er mindre og behandlingen i mange
tilfeelde er mindre intensiv.

Overordnet ses en tendens til at personer med kort
uddannelse, lav indkomst samt personer, der bor
alene, i hgjere grad bliver diagnosticeret med kraeft i
et fremskredent stadie, i forhold til personer med en
lang uddannelse, hgj indkomst samt personer der
bor sammen med en partner (Figur 27).%0.102108

Omfanget af social ulighed i stadie ved diagnose
varierer dog for de forskellige kraeftformer (Figur
21). Der er tydelig ulighed i stadie ved diagnose
for modermaerkekraeft, forskellige undergrupper af
hoved-hals-kraeft, livmoderhalskraeft samt for en-
detarmskreeft.®1041%6197 For patienter diagnosticeret

Tyktarmskreeft (264 ar) H—o—i
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Hoved-hals kreeft, mundhule —o—i
@
Hoved-hals kreeft, hypopharynx +——1@&———
Hoved-hals kreeft, oropharynx H—e—1
Hoved-hals kreeft, non-glottic +e1— .
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® Uddannelse @ Indkomst

med lungekraeft, livmoderkraeft, ggestokkreeft, og
non-Hodgkin lymfom er der sammenhaeng mellem
patientens uddannelsesniveau og stadie ved diag-
nose, selvom estimatet ikke er signifikant.02103105.108
For patienter med tyktarmskraft og for aldre ende-
tarmskreeftpatienter er der ingen ulighed rapporte-
ret i litteraturen.™*

TUMORHISTOLOGI

De forskellige hovedgrupper af kraft kan opdeles
efter histologisk type, i forhold til hvilket vaev kraeft-
cellerne stammer fra og hvilke egenskaber kreeftcel-
lerne har. Bade sygdommens aggressivitet, effekten
af behandlingen samt mulighederne for at overleve
sygdommen varierer i forhold til sygdommens histo-
logi. To undersagelser har observeret sociogkono-
miske forskelle i histologi og at disse forskelle har
moderat betydning for social ulighed i stadie ved
diagnose for modermaerkekraeft'® (OR: gik fra 1.5
(1.3-1.7) il 1.4 (1.2-1.6) efter justering for histolo-
gi) samt overlevelse efter aggestokkraeft’® (HR: gik
fra 1.8 (1.1-2.9) til 1.6 (0.8-2.3) efter justering for
histologi).



KOMORBIDITET

Mange af de kendte risikofaktorer for kreeft fx ryg-
ning, alkoholforbrug og overvaegt er ogsa risikofak-
torer for en lang reekke andre alvorlige sygdomme
fx diabetes og hjertekarsygdomme. Hos kreeftpa-
tienter taler man om komorbiditet, hvis patienten
foruden sin kreeftsygdom samtidig har en eller flere
andre alvorlige sygdomme.

Et litteratur review konkluderer, at kreeftpatienter
med komorbiditet har darligere overlevelse (HR:
varierer fra 1.1 til 5.8).® | nogle undersegelser var
tilstedeveerelse af komorbiditet associeret med en
senere diagnose i et mere avanceret stadie, i an-
dre undersggelser var komorbiditet associeret med
en tidligere diagnose i et mindre avanceret stadie.
Komorbiditet har desuden betydning for mulig be-
handling og patienter med komorbiditet modtager
i mindre grad standardbehandling, i forhold til pa-
tienter uden komorbiditet.™®

SOCIAL ULIGHED | KOMORBIDITET
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Undersagelser af komorbiditet er tit praeget af, at man
ofte kun har information om sygdomme fra hospitals-
registre, og dermed kun kan undersege effekten af
alvorlige sygdomme, der har kraevet hospitalskontakt.
Mange sygdomme kraever ikke hospitalskontakt, en-
ten fordi sveerhedsgraden er lettere, eller fordi syg-
domme som fx depression primzrt handteres i pri-
mazersektoren uanset svaerhedsgrad. Disse sygdomme
har sandsynligvis ogsa stor betydning for kreeftforlabet
og varierer givetvis pa tvaers af de sociogkonomiske

grupper.

Blandt alle kraeftoverlevere pr. 1. januar 2011 havde
personer med kort uddannelse 40-74% hgjere odds
for at have en anden samtidig alvorlig sygdom, alt
efter hvor lang tid der var gaet siden kreeftdiagno-
sen, i forhold til kraeftoverlevere med lang uddan-
nelse (Figur 22).M°
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Figur 22

Odds ratio (OR) for at have én
eller flere sygdomme der ind-
gar i Charlsons Komorbiditets
Index (CCl), opdelt pa uddan-
nelse og sambostatus, blandt

alle 218.003 kreeftoverlevere,

Danmark, 1. januar 2011.

Datakilde
Hovaldt et al. (2015)"*

Sammenligningsgruppe
Uddannelse: kort vs. lang.
Sambostatus: samboende vs.
single
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Figur 23

Andel med nul til fire eller flere
af 18 udvalgte sygdomme,
fordelt pa uddannelsesgrup-
per, Danmark, 2017

Datakilde
Jensen et al. (2018)

Figur 24
OR for modtaget behandling,
Danmark, 2000-2014

Datakilde

Ostgard (2017)" (estimat
justeret for ken, alder, periode,
komorbiditet og kliniske fak-
torer), Frederiksen (2012)"""
(estimat justeret for alder,

ken, periode, komorbiditet,
kliniske faktorer, afdeling samt
indkomst for uddannelse),
A:Kaergaard (2013)""(estimat
justeret for alder, ken, uddan-
nelse/indkomst, sambostatus,
komorbiditet, afdeling, tid

fra henvisning til diagnose)

B: Dalton (2015)" (estimat
justeret for alder, ken, periode,
komorbiditet samt indkomst
for uddannelse).

Standard-behandling (stadie I-llla)
Standard-behandling (stadie lllb-IV, kvinder,mznd)

Sammenligningsgruppe
Uddannelse: kort vs. lang.
Indkomst: lav vs. hgj.
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I befolkningen ses en ophobning af multimorbiditet,
personer med flere kroniske sygdomme, blandt per-

SOCIAL ULIGHED | MULTIMORBIDITET

60

5. Social ulighed i kreftforlabet

soner med kort uddannelse (Figur 23).
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BEHANDLING

Sygdomsspecifikke og patientrelaterede faktorer (fx
sygdommens stadie og hvorvidt patienten har an-
dre samtidige sygdomme) kan have betydning for,
hvorvidt patienten kan modtage behandling ifelge
behandlingsprotokol eller kliniske retningslinjer.

SOCIAL ULIGHED | BEHANDLING

Akut myeloid leukaemi
Intensiv behandling  +—e—
non-Hodgkin lymfom
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Operation (stadie I-llla) o]
Operation (stadie 1) —o+—
Operation (stadie Il) —e——
Operation (stadie Illa) —
Lungekraeft (B)
o—i
-

Det tyder pa, at der er social ulighed i behandling,
i tilfaelde hvor der kan veere en relativ stor grazone
i forhold til valg af behandling (fx lungekraeft), eller
i tilfaelde af komplekse behandlingsforlgb (fx knog-
lemarvstransplantation for leukaemi eller strilebe-
handling) (Figur 24).
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De fa undersegelser, der har haft behandling som et
separat udfald, viser en tendens til, at patienter med
kort uddannelse, lav indkomst, samt patienter der
bor alene, i mindre grad modtager de undersogte
behandlinger (Figur 24). Der er observeret ulighed
i modtaget behandling til trods for, at analyserne ju-
sterer for overordnede forskelle i komorbiditet og
en raekke kliniske faktorer eller underseger modta-
get behandling inden for samme stadie-gruppe (Fi-
gur 24). Patienter diagnosticeret med akut myeloid
leukeemi med kort uddannelse eller lav indkomst
havde lavere odds for at modtage intensiv behand-
ling i forbindelse med deres knoglemarvstransplan-
tation, i forhold til personer med lang uddannelse
eller hgj indkomst." Blandt patienter diagnosticeret
med non-Hodgkin lymfom modtog patienter med
kort uddannelse og lav indkomst i mindre grad stra-
lebehandling, og personer der boede alene modtog
i mindre grad stralebehandling, kemoterapi og im-

Social Ulighed i Kraft i Danmark

munterapi (alle OR mellem 0.79-0.82(0.65-0.97)).™
Blandt lungekreeftpatienter med lavt stadie (I-llla)
havde patienter med lav indkomst mindre odds for
at blive opereret.”” Sammenhangen persisterede
efter justering for blandt andet komorbiditet og i
analyser indenfor samme stadie-gruppe (1,11,1l1a).""
Lungekraftpatienter i bade lavt og hejt stadie med
kort uddannelse eller lav indkomst havde 20% min-
dre odds for at modtage standard-behandling, ogsa
efter justering for overordnede forskelle i komorbi-
ditet (Figur 24)." For livmoderhalskraeft var der kun
fa patienter, der ikke modtog kirurgisk behandling,
mens det ikke var muligt at undersege forskelle i
onkologisk behandling.” To undersegelser blandt
kvinder der havde faet fiernet brystet efter bryst-
kreeft viser, at kvinder med lang uddannelse i hgjere
grad far rekonstruktion af brystet.”>"1
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Figur 25

Odds ratio (OR) for livs-
stilsfaktorer blandt 11.166
kraeftoverlevere diagnosticeret
med kreeft i perioden 1945-
2012 samt 151.117 danskere
uden tidl. kraeftdiagnose, der
havde besvaret spergeske-
maet: "Hvordan har du det?",
Danmark, 2013

Datakilde
Friis et al. (2018)"”

Bemark

Estimaterne er justeret for: al-
der, ken, minoritetsbaggrund,
sambostatus og multimorbi-
ditet. Der er tale om opdelte
analyser, sa estimaterne for
hhv. kraeftoverlevere og dan-
skere uden tidl. kreeftdiagnose
kan ikke direkte sammen-
lignes.

Sammenligningsgruppe
Kort vs. lang uddannelse.
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5. Social ulighed i kreftforlabet

LIVSSTIL BLANDT KRAFTPATIENTER

Livsstilsfaktorer sasom rygning, alkoholforbrug, mo-
tion og kost fer, under og efter kraeftbehandlingen
kan have betydning for prognosen og for patienter-
nes fysiske og mentale velbefindende. Livsstilsdata
pa populationsniveau, det vil sige i fx de kliniske
databaser, er typisk indsamlet i grove kategorier, og
der er ofte hgj grad af manglende indrapportering.
Der mangler store, gode danske undersegelser af
livsstil hos kraeftpatienter under og efter behandlin-
gen.

Blandt den samlede gruppe af alle kraftoverlevere
i Danmark diagnosticeret i 1945-2012, der havde
besvaret spergeskemaet for Den Nationale Sund-
hedsprofil 2013 "Hvordan har du det?", havde per-
soner med kort uddannelse hgjere odds for at vaere
dagligryger, have en inaktiv livsstil og usunde kost-
vaner, sammenlignet med kraftoverlevere med en
leengere uddannelse (Figur 25). Til gengaeld havde

kraeftoverlevere med en lang uddannelse hgjere
odds for at have et heijt alkoholforbrug i forhold til
kreeftoverlevere med en kort uddannelse (Figur
25)."" Den sociale ulighed i livstilsvaner blandt
kraeftoverlevere er siledes meget lig de manstre,
der ses i den generelle befolkning (Figur 25). Over-
ordnet set er kraeftoverlevere dog i mindre grad
dagligrygere, men har i hgjere grad en inaktiv livs-
stil, i forholdt til personer uden kraeft.""” Dog ses sto-
re variationer i de undersegte livsstilsvaner pa tveers
af de forskellige kraeftformer og serligt overlevere
efter lungekreeft, blaerekraeft og mundhulekreeft har
en usund livsstil."”

Blandt patienter diagnosticeret med kreeft i stru-
behovedet, som alle reg dagligt ved diagnosen,
fortsatte ca. 50% af patienterne med at ryge under
behandlingen og et ar efter behandlingen. Patienter
med lav indkomst havde markant hejere odds for

SOCIAL ULIGHED I LIVSSTIL HOS KRAFTPATIENTER
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stadig at vaere rygere under behandlingen samt et ar
efter diagnosen (OR hhv.: 2.2 (1.2-4.0) og 4.4 (2.2-
8.9)), i forhold til patienter med en hgj indkomst.™®
Der var ingen signifikant sammenhaeng for uddan-
nelsesniveau."® En undersegelse blandt brystkraeft-
patienter fandt ligeledes socioskonomiske forskelle
i rygestatus, alkoholforbrug og BMI ved diagnosen,
og indikation pa, at forskelle i disse faktorer forkla-
rede noget, men ikke hele den observerede sociale
ulighed i overlevelse efter brystkraeft."”

Betydningen af livsstilsfaktorer for ulighed
i kreftdedeligheden

En enkelt undersggelse har set pa social ulighed i,
hvem der der af kreeft. Social ulighed i kreeftdade-
lighed reflekterer bade ulighed i incidens og ulighed

Social Ulighed i Kraft i Danmark

i overlevelse. Nordahl et al. fandt, at rygning er en
steerk mediator i sammenhaengen mellem uddan-
nelsesniveau og kreeftdedeligheden. Forskelle i ry-
geadfaerd i de forskellige uddannelsesgrupper (dif-
ferentiel eksponering) forklarede 42% af uligheden i
kraeftdedeligheden mellem kort- og hejtuddannede
mand og 36% for kvinder (Figur 26). Herudover
kunne forskelle i effekten af rygning for dedelighe-
den pé tveers af uddannelsesgrupperne (differentiel
modtagelighed) forklare yderligere hhv. 18% og
26% af uligheden i kreeftdedelighed mellem kort- og
hejtuddannede mand og kvinder. Saledes tilskrives
forskelle i rygeadferd pa tveers af uddannelsesgrup-
perne at veere arsag til 60-62% af uligheden i kraeft-
dedelighed mellem uddannelsesgrupperne.

RYGNINGS BETYDNING FOR SOCIAL ULIGHED | KRAFT
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Figur 26

Antal ekstra dedsfald pr.
100.000 persondr levet efter
65 ar i de forskellige uddan-
nelsesgrupper (rateforskel),
opdelt efter hvor stor en andel
der kan forklares af differentiel
eksponering for rygning samt
interaktion, blandt danske
mznd og kvinder der indgar

i 'Social Inequality in Cancer
Cohort Study’, Kgbenhavn,
Danmark, 1980-2009

Datakilde
Nordahl et al. (2014)*
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5. Social ulighed i kreftforlabet

BETYDNINGEN AF STADIE, KOMORBIDITET, LIVSSTIL OG
BEHANDLING FOR OVERLEVELSE EFTER KRAFT

En raekke undersggelser har vurderet, hvilken be-
tydning de ovenstaende sociogkonomiske forskelle
i stadie ved diagnose, histologi, komorbiditet, be-
handling og livsstil har for den sociale ulighed i over-
levelse efter kreeft. Dette er ofte gjort ved at sam-
menligne to analyser, én delanalyse hvor man ikke
har justeret for disse intermedizre faktorer i analy-

sen og én delanalyse, hvor man justerer analysen for
disse faktorer. Forskellen i estimatet for socioskono-
misk position i de to delanalyser tolkes som den indi-
rekte medierede effekt af de intermedizere faktorer,
altsa hvor meget af den sociale ulighed i overlevelse
der kan forklares af de sociogkonomiske forskelle i
de intermedizaere faktorer (Figur 27).202'
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Figur 27

Hazard Ratio (HR) for ded (alle arsager),
fordelt pa uddannelses- og indkomstni-
veau og kreeftform, Danmark,

Datakilde

Brystkreeft" (justeret for: stadie, malig-
nitetsgrad, receptorstatus, komorbiditet,
BMI, hoftemal, diabetes, rygning og
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A ggestokkraeft'® (justeret for: Komorbidi-
tet, ASA score, stadie og histologi). Livmo-
derhalskraeft"* (justeret for: komorbiditet
og stadie). Livmoderkraeft'® (justeret for:
sambostatus, BMI, rygning, komorbiditet
og stadie). Prostatakraeft '*' (justeret for:

aggressivitet, komorbiditet, behandling,
BMI, hoftemdl og diabetes). Lungekraeft'™
(justeret for: stadie, behandling, komorbi-
ditet og performance status).

Sammenligningsgruppe
Uddannelse: kort vs. lang. Indkomst: lav
vs. hgj.



For de fleste undersagte kreaeftformer andrer esti-
matet sig betydeligt mod 1 efter justering for disse
faktorer. Dette tolkes som, at sociogkonomiske for-
skelle i disse faktorer driver, en betydelig del af den
observerede sammenhzaeng mellem uddannelse el-
ler indkomst og overlevelse — det er gennem disse
faktorer, at meget af den sociogkonomiske ulighed i
overlevelse efter kreeft opstar (Figur 27).

Social Ulighed i Kraft i Danmark

| to undersegelser har man opdelt analyserne pa sta-
die ved diagnose: For aeggestokkraft var der stadig
markant social ulighed i overlevelse blandt kvinder
diagnosticeret i et tidligt stadie, men der var kun svag
sammenhang for kvinder diagnosticeret i et avan-
ceret stadie.” For lungekraeft var der kun svag sam-
menhaeng mellem uddannelsesniveau og overlevelse
i de opdelte analyser for stadie ved diagnose.”™

OPRETHOLDER DISKURSEN FOR SUNDHEDSFREMME ULIGHED I

KRZAFTFORLOBET?

Baseret pa et langerevarende etno-
grafisk feltarbejde blandt personer
med forskellig sociogkonomisk bag-
grund beskriver Merrild et al., at den
nuvaerende diskurs inden for sund-
hedsfremme i Danmark muligvis er
med til at opretholde ulighed i kraeft-
forlgbet.'

| den nuverende sundhedsdiskurs i
samfundet opfordres befolkningen til
at reagere pa en raekke "alarmsymp-
tomer" og sege leegehjeelp sa tidligt i
kraeftforlebet som muligt. Patienten
opfordres i stigende grad til at vaere
proaktiv, patage sig ansvar og vere
“forbruger af sundhed". Merrild et al.
fremlaegger, at denne diskurs er mere
succesfuldt adopteret af folk med hgj

sociogkonomisk position og at den i
nogen grad star direkte i modsaetning
til, hvordan problemer og sygdom
forstas og behandles blandt personer
med lavere sociogkonomisk positio-
ner."? Herudover ignorerer den nu-
veerende diskurs hvilke (manglende)
muligheder de multisyge og folk i
vanskelige situationer har, for at pata-
ge sig en proaktiv sundhedssegende
adfeerd. Hvornar og hvordan folk sg-
ger leege, er en adfeerd, der er socialt
og kontekstuelt forankret, og der
hersker en forsimplet antagelse om-
kring, at folk vil sege leege, hvis man
blot @ger deres viden og opmaerk-
somhed pa symptomer pa kreft.
Merrild papeger, at denne sundheds-
fremmende diskurs, der opfordrer til

at vaere proaktiv, tage selvansvar og
soge leegehjelp, nok naermere opret-
holder den sociale ulighed i sundhed,
som den forsgger at mindske.'?

| relation til ovenstaende, indgar 'ka-
pabilitet' i nyere definition af diffe-
rentiel sarbarhed og omfatter hvilke
ressourcer og muligheder individet
har for at endre en given sundheds-
adferd og tilpasse sig og mestre
effekterne af denne.? For at forsta
arsagerne bag social ulighed i kraeft-
forlgbet er det saledes vigtigt at tage
hejde for differentiel sarbarhed, der
omhandler bade forskelle i ekspone-
ring, modtagelighed og kapabilitet.?
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En betydelig del af den sociale ulighed
i overlevelse efter kraeft kan forklares
af sociogkonomiske forskelle i stadie,
komorbiditet, livsstil og behandling.
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6. Social ulighed i livet efter kraeft

Dette kapitel beskriver undersggelser, der omhandler sociogkonomiske
forskelle i livet efter diagnose og behandlingen af kraeft. Mange

kreeftpatienter oplever senfalger af kreeftsygdommen og behandlingen.
Byrden af senfelger og hvor lang tid kraftforlgbet har strakt sig over, kan

fa betydning for muligheden for at komme tilbage til hverdagen, og for de

erhvervsaktive, tilbage til arbejde. For patienter med uhelbredelig kraeft har
det stor betydning, at man har adgang til palliativ behandling og at man far

indfriet sit enske om, hvor den sidste tid skal tilbringes.

OPSUMMERING - SOCIAL ULIGHED I LIVET EFTER KRZAFT

»

Rehabilitering
Kraeftoverlevere med lang uddannelse og hgj ind-
komst bliver i hgjere grad henvist til rehabilitering.

Senfolger

Et spinkelt vidensgrundlag peger pa hejere odds for
somatiske senfelger sasom smerte og nedsat funkti-
onsevne blandt kraeftoverlevere med kort uddannel-
ser, lav indkomst samt enlige.

Kraeftoverlevere med kort uddannelse, lav indkomst
samt personer der bor alene, har hgjere odds for en
reekke psykologiske senfglger, sasom angst og depres-
sion.

Sociogkonomiske forskelle i forekomst af komorbidi-
tet, rygning og overvagt driver muligvis noget af sam-
menhangen bag social ulighed i senfglger efter kreeft.

23

v

Arbejdsmarkedstilknytning
Der er god evidens for, at kreeftpatienter med kort ud-
dannelse, lav indkomst samt personer der bor alene, i
hejere grad bliver arbejdslese eller fertidspensionister
efter en kreeftdiagnose. Mekanismerne bag dette er
muligvis blandt andet forskelle i komorbiditet, senfel-
ger samt erhvervstype fx hvor fysisk anstrengende og
fleksible arbejdsopgaverne er.
Relativt set er faldet i lan efter en brystkreeftdiagnose
markant hejere for patienter med en kort uddannelse i
forhold til patienter med en lang uddannelse.

Tilbagefald
Social ulighed i tilbagefald efter kreeft er underbelyst.

Palliation
Fa undersegelser har undersegt og ikke fundet enty-
dig evidens for social ulighed i palliativ behandling.



REHABILITERING

Sundhedsstyrelsen og WHO definerer rehabilitering
som: "en rakke indsatser, der stotter det enkelte
menneske, som har eller er i risiko for at fa nedsat
funktionsevne, i at opna og vedligeholde bedst mulig
funktionsevne, herunder at fungere i samspil med det
omgivende samfund".’?

Der er observeret social ulighed i henvisning til re-
habilitering.”*% | perioden 2009-2012 blev 16%
af kreeftpatienter henvist til rehabilitering i Keben-
havns Kommune, heriblandt i hgjere grad personer
med en lang uddannelse og hej indkomst (HR hhv.:
1.3 (1.2-1.5), 1.2 (1.0-1.3))." En undersegelse pe-
ger pa, at afstand til rehabiliteringscenteret kan have
betydning for at blive henvist til rehabilitering.'

En national spergeskemaundersggelse blandt 3.439
kreeftoverlevere dokumenterer, at sarligt kvin-
der, men ogsa maend, med kort uddannelse, lav
indkomst, der bor alene, eller er uden for arbejds-
markedet i langt mindre grad deltager i en rehabi-
literingsaktivitet op til 14 maneder efter diagnosen
(OR: 0.4-0.8))."% Dette skal ses i relation til, at netop
denne gruppe i langt hejere grad rapporterer, at de
har uopfyldte rehabiliteringsbehov, bade inden for
det fysiske, psykiske, arbejdsrelaterede og finansiel-
le domaene.™

SENFOLGER OG
LIVSKVALITET

Senfolger efter kraeftsygdommen og/eller behand-
lingen omfatter bade ny primaer kraeftsygdom samt
somatiske, psykologiske, eller sociogkonomiske for-
andringer. Arsagerne til senfalger er bredtfavnende
og graden af senfalger afheenger bade af individu-
elle faktorer, det specifikke krefttilfeelde, selve be-
handlingen og behandlingsforlebet samt interakti-
onen mellem disse. Senfelger kan opstd mange ar
efter diagnose og behandling og da behandlingen
ligeledes andrer sig over tid, vil vores viden om sen-
folger hele tiden veere bagud.

Somatiske senfolger og livskvalitet

Der mangler viden om sammenhangen mellem so-
ciogkonomiske faktorer og udvikling af somatiske
senfelger. P4 baggrund af ganske fa danske under-
sogelser er der moderat dokumentation for, at so-
matiske senfglger, sisom smerte'®'? nedsat funk-
tionsevne'?®1° samt generelt nedsat livskvalitet'* '’

Social Ulighed i Kraft i Danmark

optraeder i hgjere grad blandt kraftoverlevere med
kort uddannelse, lav indkomst, eller som bor alene.
Brystkraeftoverlevere med kort uddannelse foler sig
i mindre grad raske nok til, at kunne gere det de on-
sker (OR: 0.5 (0.4-0.8)).%2

Psykologiske senfolger

Der er god evidens for social ulighed i psykologiske
senfolger. En raekke psykologiske symptomer optrae-
deri hgjere grad 3-15 maneder efter diagnosen blandt
kraeftoverlevere med kort uddannelse, lav indkomst,
eller som bor alene.’'¥% En enkelt undersegelse
finder dog ingen sammenhaeng mellem uddannelses-
niveau og selvrapporterede angst- og depressions-
symptomer.¢ Brystkreaeftoverlevere med kort uddan-
nelse, der ikke fer diagnosen havde indlgst en recept
pa antidepressiv medicin, indlgste i hejere grad en
recept pa antidepressiv medicin efter diagnosen (HR:
1.2 (1.1-1.3)), hvilket tolkes som en sterre risiko for
depression blandt kortuddannede brystkraeftoverle-
vere.”” Samme tendens sas hos brystkraeftoverlevere,
der boede alene (HR: 1.1 (1.0-1.2))." Ligeledes ind-
loste kraeftoverlevere under 20 ar, hvis foraeldre havde
en kort uddannelse eller lav husstandsindkomst, i he-
jere grad en recept pa antidepressiv medicin (HR hhv.:
2.0(1.1-3.7) 0og 1.4 (1.2-2.6)), i forhold til personer af
foreeldre med lang uddannelse eller hgj husstandsind-
komst.™® Til trods for at kraeftoverlevere med kort ud-
dannelse i hgjere grad oplever psykologiske senfalger
efter kraeft, har de i mindre grad brugt tilskudsberetti-
get behandling hos en psykolog (HR: 0.5 (0.3-0.9)), i
forhold til kraeftoverlevere med en lang uddannelse.™

Mekanismer

Mekanismerne bag den observerede sociale ulig-
hed i senfalger er sparsomt undersegt. Der ses en
svag tendens til, at forskelle i komorbiditet og klini-
ske faktorer ved diagnosen kan forklare noget, men
ikke hele sammenhangen mellem sociogkonomisk
position og senfelger efter kreeft.’?'%® Herudover
kan social ulighed i rygning og overvagt efter diag-
nosen muligvis have betydning for forekomst og
graden af senfglger.’™
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Figur 28

Relativ risiko (RR), odds ratio
(OR) eller hazard ratio (HR) for
at vaere arbejdsles eller modta-
ge fertidspension 0-20 ar efter
en kreftdiagnose, Danmark,
1989-2011

Datakilde

A" (Justeret for: alder, kan,
diagnosetype, etnicitet, ind-
komst og sambostatus)
B:"32(justeret for: alder)

C:" (Justeret for: alder,
tidligere arbejdsles, indkomst,
etnicitet, sambostatus, kliniske
faktorer, komorbiditet, tilba-
gefald).

D:" (Justeret for: stadie,
receptor status, menopau-

se, behandling, indkomst,
sambostatus, antal barn,
komorbiditet, tidligere
depression, sygefravar for
diagnose, tilbagefald, andre
kraeftdiagnoser)

E: " (justeret for: ken, alder,
etnicitet, sambostatus, operati-
onsar, indkomst, erhverv).
F:142 (justeret for: alder, ken
periode) OR: 5.1 (2.4-10.9)
G+H:01% (justeret for: alder,
periode, urbaniseringsgrad,
familytype, jobtype, indkomst,
komorbiditet).

Bemark

Estimaterne kan ikke sammen-
lignes direkte, da den statisti-
ske metode og undersggelses-
populationen varierer.

Sammenligningsgruppe
Kort vs. lang uddannelse eller
mellemlang vs. lang uddannel-
se (C,G,H).

Social Ulighed i Kraft i Danmark

TILBAGE TIL ARBEJDE

Der er god evidens for, at danske kreeftpatienter med
kort uddannelse, lav indkomst samt patienter der
bor alene, i hgjere grad mister deres tilknytning til
arbejdsmarkedet efter en kraeftdiagnose, bade hvad
angar at blive arbejdsles og at modtage fertidspen-
sion (Figur 28).1321401% Dette er geeldende selv i ana-
lyser, der justerer for en lang raekke faktorer og mulige
mekanismer (Figur 28). Hovedhalskreeftpatienter med
kort uddannelse havde fx to og en halv gange hgjere
odds for at vaere arbejdsles og fem gange hgjere odds
for at modtage fertidspension aret efter diagnose,
sammenlignet med patienter med en lang uddannel-
se.’ Der ses en signifikant social gradient i hvilken
betydning fx brystkraeft og tyk- og endetarmskraeft
har for arbejdsmarkedstilknytningen: Risikoen for
at vere arbejdsles tre ar efter diagnosen faldt med
stigende uddannelsesniveau og var markant hgjere
for patienter med en kort uddannelse (10 procent-
point), i forhold til patienter med en erhvervsfaglig
(7 procentpoint) og videregdende uddannelse (4-5
procentpoint).™® Den sociale ulighed er til stede,

Arbejdslos
Haematologisk kraeft
A: 4 &r efter diagnose (RR)
Brystkraeft
B: 5-15 ér efter behandling (OR)
C: 0-10 ér efter diagnose (HR) ~ |®
D: 0-7 efter behandling (HR)
Tyk-og endetarmskraft
E: 0-10 ar efter behandling (HR)
Hoved-halskraeft

F:1 ar efter diagnose (OR) —e |
Alle kreftformer

G+H: 0-20 ar (RR) (Kvinder) ®

G+H: 0-20 ar (RR) (Maend) L)

6. Social ulighed i livet efter kraeft

selvom man tager hejde for de forskelle, der er i ar-
bejdsmarkedstilknytningen i baggrundsbefolkningen
med samme uddannelsesniveau.

En kraeftdiagnose kan have betydning for ens ind-
komstniveau mange ar efter diagnosen. Kvinder
diagnosticeret med brystkraeft har fx hgjere odds for
ikke at opleve en indkomststigning op til syv ar efter
diagnosen.™ Den negative effekt af kraeftdiagnosen
for indkomstniveauet varer ved i en laengere periode
for samboende og personer med hgj uddannelse, for
sidstnaevnte er der dog ikke signifikante forskelle pa
tveers af grupperne.’ Faldet i len blandt kvinder, der
var i live tre ar efter at veere diagnosticeret med bryst-
kreeft, var markant sterre for kvinder med en kort ud-
dannelse, serligt i aret efter diagnosen, hvilket blandt
andet reflekterer den hgjere risiko for arbejdsleshed
og fertidspension.' For overlevere efter tyk-og en-
detarmskreeft blev der konstateret en signifikant for-
skel i lannedgangen efter diagnosen mellem uddan-
nelsesgrupperne tre ar efter diagnosen.™®

Fertidspension

|
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Mekanismer

Generelt er faktorer som les tilknytning til arbejds-
markedet (sygemeldinger og korte ansattelser) og
komorbiditet risikofaktorer for arbejdsmarkedstilknyt-
ningen efter kraeft, som de ogsé er i den generelle
befolkning.' Disse faktorer er social skaevt fordelt.
Forskelle i komorbiditet og erhvervsstatus samt ind-
komst fer brystkraeftdiagnosen forklarede cirka 50% af
den observerede sociale ulighed i arbejdsmarkedstil-
knytningen efter diagnosen.™ Derimod tyder det pa,
at ulighed i arbejdsmarkedstilknytning efter kraeftdiag-
nosen i mindre grad skyldes forskelle i sygdommens
svaerhedsgrad, sasom stadie ved diagnose.™>14414
De sociogkonomiske forskelle i arbejdsmarkedstil-
knytning efter kreeftdiagnosen var markant mindre,
nar man tog hgjde for forskelle i erhvervstype, fx
hvor fysisk anstrengende erhvervene er pd tveers af
de forskellige sociogkonomiske grupper.'*® Bryst-
kraeftpatienter med lav indkomst havde hgjere odds
for selvrapporteret nedsat arbejdsevne, selv efter

|
|
Der er god e C€ O Z 2Tpatlie C
ca O ofor: CISC d OKO d
PE oner der Por alerne pl|elre : a0
O CI dAl'De|AsSIosSe ClIc 7 USPE O C
attar o Prtadlagnose
O
ey
I =
) >
L3 . =
et |
-l s
- 3
o
. k
-~
=0 E 4.
oY 2
e :
s e = =

justering for en raekke helbreds- og arbejdsrelate-
rede faktorer (OR: 2.6 (1.2 — 6.1)), mens justering
for disse forklarede sammenhaengen for uddan-
nelse.”™ Brystkraeftpatienter med kort uddannelse
holdt i hejere grad op med at arbejde eller skiftede
job pa grund af senfelger i forhold til personer med
en lengere uddannelse.” Det tyder siledes pa, at
senfolger efter kraeftsygdommen og behandlingen
kan have sterre betydning for arbejdsmarkedstil-
knytningen for de kortuddannede, der oftere har
mere fysisk anstrengende erhverv, men som ogsa
allerede inden kraeftsygdommen har mere komorbi-
ditet og derfor er mere sarbare i forhold til at miste
yderligere arbejdsevne. Dette understettes i en nor-
disk undersegelse der fandt, at fysiske krav i jobbet
var den vigtigste arsag til jobskifte eller andring i
erhvervsstatus efter en kraeftdiagnose.'
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TILBAGEFALD

Risikoen for tilbagefald varierer meget for de for-
skellige kraeftformer. Tilbagefald af kreeft og hvornar
et eventuelt tilbagefald opdages, har stor betydning
for den videre prognose.

Fa undersggelser har set pa social ulighed i risikoen
for tilbagefald. Kvinder uden for arbejdsmarkedet
havde hgjere odds for tilbagefald efter livmoder-
kraeft (OR: 1.8 (1.1-2.9)), i forhold til kvinder i ar-
bejde og arbejdslase, mens der ikke var signifikante
forskelle pa tveers af uddannelsesgrupper i analyser
justeret for alder, komorbiditet, stadie, histologi og
arbejdsmarkedstilknytning.™* Tilbagefaldet var i he-
jere grad opdaget ved, at kvinden selv havde segt
leege blandt de hgjtuddannede (77%), i forhold til de
lavtuddannede (65%), hvor symptomatisk tilbagefald
i hgjere grad var opdaget ved normal kontrol.”* Be-
handling af tilbagefald vil alt andet lige kunne igang-
seettes hurtigere, hvis patienten selv seger lege med
symptomer, i forhold til tilbagefald der opdages ved
den efterfalgende kontrol. Blandt patienter diagno-
sticeret med en undertype af non-Hodgkin lymfom
(diffust storcellet B-celle lymfom) er der observeret
social ulighed i overlevelse efter tilbagefald blandt
patienter med kort uddannelse og lav indkomst (HR
hhv.: 1.5 (1.0-2.2), 1.7 (1.3-2.5)) og blandt modtage-
re af offentlig forsergelse (OR op til: 1.7 (1.2-2.6)),
men ingen signifikant sammenhzng for sambosta-
tuS.155

6. Social ulighed i livet efter kraeft

PALLIATION

Malet for den palliative indsats er at lindre patien-
tens lidelse og fremme livskvaliteten hos patienten
og deres familie i tilfelde af livstruende sygdom.

Et spinkelt vidensgrundlag viser ikke entydigt social
ulighed i palliativ behandling. Samboende uhelbre-
deligt syge kraeftpatienter har i hejere grad modta-
get specialiseret palliativ behandling (OR: 1.4 (1.3-
1.5)).7¢ Ligeledes ses en hgjere odds for kontakt til et
udgaende specialiseret palliativ team for samboende
eller gifte kvinder (OR: 1.4 (1.0-2.0)), men ikke for
mand (OR: 1.2 (0.9-1.7)), i forhold til kreeftpatien-
ter der boede alene.™ For sidstnaevnte ses samme
tendens for kvindelige kreeftpatienter med minori-
tetsbaggrund (OR: 1.5 (1.7-3.5)), mens der ikke var
signifikant forskel pa tveers af indkomstgrupper (OR:
1.0(0.7-1.6))."7

Kraeftpatienter med lav indkomst, minoritetsbag-
grund samt kreeftpatienter bosiddende i landomra-
der havde i hgjere grad kontakt til deres praktise-
rende laege 90 dage for deden indtreef (alle PR: 1.2
(1.0-1.4)).7%8 Patienter bosiddende i landomrader
havde desuden i hgjere grad hjemmebeseg (PR:
1.1 (1.0-1.25)) i forhold til patienter i taetbefolkede
omrader.™®

Sterstedelen af uhelbredeligt syge kraftpatienter
(64-81%) onsker, at den sidste tid bliver tilbragt
hjemme ™' heriblandt rapporterer kvinder og
personer med mellem indkomstniveau i lidt min-
dre grad, at de ensker at de hjemme.™ En enkelt
undersggelse har observeret, at kraeftpatienter med
mellem indkomstniveau og personer i arbejde aret
for ded, i mindre grad der hjemme (PR hhv.: 0.9
(0.8-1.0), 0.7 (0.5-1.0)), mens der ikke var signifi-
kante forskelle for sambostatus, etnicitet og bopzels-
omréade.’
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7. Det videre perspektiv

Dette kapitel seetter hvidbogens gennemgang af omfanget af social ulighed
i kreeftforlebet og de identificerede arsagsmekanismer, der driver denne

ulighed, i perspektiv.

OPSUMMERING - DET VIDERE PERSPEKTIV

»

»

Videnshuller identificerer vigtige indsatspunkter for » Uligheden satter sit preeg pa hele kraftforlebet — og
arbejdet med at mindske social ulighed i kraeft hos dan- det er iszer i overgange mellem sektorer, afdelinger
skerne. Dette geelder bade i afdakningen af sammen- og sundhedsvasen og kommune, at vi kan pege pa
haenge, udviklingen af indsatser og monitorering af nye sociogkonomiske forskelle. Navigation af patienter
tiltag. med sarbart netveerk eller med komplekse helbreds-
problematikker i form af komorbiditet har vist lovende
Forebyggelse af ulighed i kraeft har langt perspektiv. resultater i internationale undersegelser.

Selv hvis personer med kort uddannelse fx adopterer
samme rygeadfaerd som de hgjtuddannede, vil der kun
ske et beskedent fald i uligheden i forekomst af lunge-
kreeft frem mod 2050.

Hvidbogen illustrerer omfattende social ulighed i
kreeft i Danmark. Uanset hvordan man maler so-
ciogkonomisk position, ser vi en generel trinvis
sammenhang mellem uddannelse, indkomst eller
sambostatus og risikoen for at fa kraeft samt sand-
synligheden for at klare sig godt igennem alle trin i
kreeftforlgbet.

Gennemgangen af litteraturen har ogsa afdaekket
vigtige huller i forskningen, som har fert til formu-
lering af en raekke opfordringer til yderligere af-
daekning samt monitorering og handtering af social
ulighed i kreeft. Disse er specificeret i detaljer i hvid-
bogens sammenfatning (Tabel 2). Vi peger pa mang-
lende viden om, hvilken betydning sociogkonomisk
position har for sjeldne kraeftformer, yderligere be-
hov for identificering og kvalificering af drsagsmeka-
nismer, samt at denne viden benyttes som afsaet for
udvikling af interventioner, der modvirker ulighed
blandt danske kreeftpatienter. Der findes ikke megen
viden om hvilke interventioner, der kan modvirke
social ulighed i kraeft hos danske kraftpatienter. Vi
opfordrer til, at der saettet fokus pa social ulighed i
anbefalinger pa kreeftomradet, ved implementering
af sundhedsfremmende tiltag og i nye indsatser i
sundhedsvaesenet. Endelig opfordres der til, at vi
lebende evaluerer og monitorerer ulighed i kreeft

samt effekterne af nye strukturelle tiltag og inter-
ventioner pa samfundsniveau og i det primeere og
sekundzre sundhedsvasen.

SUNDHEDSFREMME SKAL
NA ALLE DANSKERE

Forebyggelse af betydningsfulde risikofaktorer for
kraeft er den vigtigste indsats mod ulighed i fore-
komsten af kraeft. Mange risikofaktorer er tiltagende
ulige fordelt mellem sociale grupper. Denne sociale
differentiering af hvem der lever med en eller flere
uhensigtsmaessige livsstilsvaner og miljgfaktorer pa
arbejde og bopaelsomrade vil pa sigt medfere, at vis-
se kraeftformer i tiltagende grad er i fare for at blive
sociale sygdomme.

Sundhedskampagner ber tage hgjde for sociogko-
nomiske forskelle i sundhedsforstaelse og barrierer
for sundhedsfremme. Det kan veere vigtigt, at mal-
rette forebyggelsestiltag mod de grupper som ikke
blot har hgjest udsettelse for usunde eksponerin-
ger, men hvor der ogsa i nogle tilfeelde ses mindre
forandring i retning mod sundere adfeerd. Satsning
pa forebyggelse af kreft har dog langt perspek-
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tiv. For rygning har Menvielle et al. estimeret den
fremtidige forekomst af lungekraeft frem mod 2050,
baseret pa forskellige scenarier af befolkningens
rygeadferd. Hvis de nuveerende sociogkonomisk
forskelle i rygning ikke @ndrer sig, vil forekomsten
af lungekraeft falde, men uligheden stige, da ryge-
praevalensen for nuvarende er hgjere blandt per-
soner med lav sociogkonomisk position (Figur 29).
Ligeledes vil uligheden fortsat stige, selvom vi op-
levede 50% fald i antallet af nye rygere og/eller hvis
50% flere personer opherte med at ryge i hele be-
folkningen. Der vil kun ske et beskedent fald i ulig-
heden frem mod 2050, hvis personer med kort ud-
dannelse i 2020 adopterer den samme rygestarts-og
rygeophersrate, som personer med hgj uddannelse
havde i 2005.¢

| relation til ovenstdende skal det igen bemaerkes,
at personer med lav sociogkonomisk position er
mere modtagelige overfor effekten af rygning pa
risikoen for lungekreeft.”? Sdledes er der sterst folke-
sundhedsmaessig gevinst ved at forebygge antallet

af rygere i denne gruppe, da en malrettet indsats,
der reducerer antallet af rygere blandt kortuddan-
nede, vil medfere et sterre fald i forekomsten af
lungekreeft, i forhold til indsatser som har sterst
succes med at reducere antallet af rygere med en
lang uddannelse.' Hvis den sociale gradient i vigti-
ge livsstilsfaktorer kan udlignes ved overvejende at
reducere disse for de grupper, hvor udsattelsen er
starst, vil dette ikke blot kunne pavirke forekomsten
af de modificerbare kraftformer, men ogsa pavir-
ke den overordnede risiko og den sociale ulighed
i andre store folkesygdomme. Dette vil igen pavirke
bade den gennemsnitlige folkesundhed og ulig-
heden i denne. En reduktion af ulighed i helbred
generelt vil ogsa — i teorien — kunne mindske den
store ulighed der ses blandt kraeftpatienter, der lider
af andre sygdomme, hvilket har stor betydning for
kreeftprognosen.
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Figur 29

Aldersjusteret risiko for
lungekraft (RR) blandt
kortuddannede, sammenlignet
med hejtuddannede, ved
forskellige scenarier af aen-
dring i rygeadfaerd, Danmark,
2005-2050

Datakilde
Menvielle et al. (2010)'¢?

Rygestart @ndres
50% fald i antal nye rygere i
2020.

Rygeopher ®ndres
50% stigning i rygeopher i
2020.

Kombineret

50% fald i antal nye rygere i
2020 og 50% stigning i rygeop-
heri2020.

Udjaevning

De kortuddannede optager i
2020 den samme rygestart- og
rygeophersrate, som de hajt-
uddannede havde i 2005.



Side 66

Social Ulighed i Kraft i Danmark

7. Det videre perspektiv

OVERGANGE | ET KOMPLEKST SUNDHEDSVASEN

— NAVIGATION

For overlevelse efter kraeft geelder, at den sociale ulig-
hed er steget gennem de sidste artier og fortsat ma
forventes at stige. Forskellene er ikke uvaesentlige,
idet mere end en femtedel af de danske kreeftrela-
terede dedsfald 5 ar efter diagnose kan tilskrives
de sociale forskelle i prognose efter kraeft.” Siledes
tyder meget pa, at de store fremskridt der er gjort
pa kreftomradet, bade i forhold til tidlig diagnostik
og forbedret behandling, ikke kommer alle danske
kreftpatienter til gavn.

Pa trods af et sundhedsvaesen hvor alle i princippet
har fri og lige adgang, ser vi systematiske forskelle i
prognose for kreeftpatienter. Litteraturen viser, at be-
tydende forskelle mellem patientgrupper kan beskri-
ves igennem hele kreftforlebet. Specielti overgange-
ne fra en sundhedssektor til en anden, fra afdeling til
afdeling, til rehabilitering og tilbage til arbejde osv. er
der risiko for, at patienter med faerre ressourcer klarer
sig mindre godt end de bedre stillede kraeftpatienter.

Det betyder imidlertid ikke, at det er alle kraeftpatien-
ter, som har kort uddannelse, der klarer sig darligt og

PATIENTNAVIGATOR (USA):
STOTTE TIL SOCIALT
SARBARE PERSONER

| USA har der i en arraekke veere videnska-
beligt og klinisk fokus pa patientnavigation
som et middel til at overkomme nogle af de
barrierer, der kan forhindre socialt udsatte
patienter i at opna samme sundhedsge-
vinster som andre mere ressourcestaerke
patienter. Majoriteten af undersegelserne
har fokuseret pa tid til kreeftscreening samt
tid til udredning efter abnorm screening.
Forelgbige resultater viser, at patientnavi-
gation er effektiv til at hjeelpe amerikanske
kvinder, der har abnorme screeningsresul-
tater for bryst- og livmoderhalskraeft. En
patientnavigator har desuden betydning
for, at behandlingen kan initieres hurtigere,
samt at patienten modtager den korrekte
behandling, ligesom en navigator har vist
sig, at kunne forbedre patientens livskvali-
tet efter kreeftdiagnosen.’®*

vice versa, men ser man pa kraftpatienter pa grup-
peniveau, observeres markante og robuste forskelle
gennem hele kraftforlabet. Det er vigtigt at gere sig
klart, at patienter har forskellige forudsaetninger for at
kunne forstd, forholde sig til og gennemga et kraeft-
behandlingsforleb — og det ger patienter, som har
andre samtidige sygdomme, eller et svagt netveerk
mere sarbare i et hejt specialiseret sygehusveaesen —
men ogsa mere sarbare i forhold til at kunne navigere
i overgangen fra hospital til kommune og egen leege.
Udenlandske undersegelser har vist, at indsatser der
indeholder navigationsstette i form af sygeplejersker
eller frivillige, kan udligne sociale forskelle i vejen
gennem et kraeftforlab.

Der er ogsa gode perspektiver i, at strukturelle ind-
satser i form af indferelsen af kraeftpakker sikrer, at
ulighed i ventetid i sundhedssystemet minimeres og
at indferelsen af patientansvarlig leege-ordning kan
sikre optimal behandling for alle patienter uanset so-
ciogkonomisk position og individuelle ressourcer.

FAMILIENAVIGATOR:
STOTTE TIL FORZALDRE TIL
BORN MED KRZAFT

En dansk interventionsundersggelse af en
familienavigator, hvis formal var at stette pa-
tienter gennem deres barns stamcelletrans-
plantation, fandt fire hovedproblematikker
hos familierne: den fglelsesmaessige belast-
ning, reorganisering af familiens hverdag,
den ekstra finansielle byrde samt navigation
i velfaerdssystemet. Foraldre med kort ud-
dannelse, lav indkomst, der bor alene, eller
foraeldre med minoritetsbaggrund havde
sveerere ved at takle disse problematikker og
et starre behov for interventionstimer.'s>
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BILAG 1

INDIKATORER FOR SOCIOQKONOMISK POSITION

Uddannelsesniveau

| denne hvidbog benyttes opnaet uddan-
nelsesniveau som den primaere indikator
for socioskonomisk position. En persons
uddannelsesniveau afspejler overgangen
fra barn (de sociale omsteendigheder

man er opvokset i) til voksenlivet (ens
egen sociale position), og uddannelses-
niveau har stor betydning for fremtidige
jobmuligheder og indkomstniveau. Bade
foraeldres socioskonomiske position, tidlig
kognitive udvikling og strukturelle forhold
i samfundet og i naermiljget har betydning
for, hvordan man klarer sig i uddannelses-
systemet. Saledes rummer uddannelses-
niveau sociogkonomisk position over et
langstrakt livsforleb. Herudover reflekterer
uddannelsesniveau kognitive faerdighe-
der, hvilket har betydning for forstaelse af
information om risikofaktorer og sundhed
generelt, men ogsa for evnen til at kom-
munikere med sundhedsprofessionelle og
navigere i sundhedsvaesenet.?

Erhvervsstatus

Uddannelse har direkte betydning for
erhvervsmuligheder. Herudover afspejler
erhvervsstatus, hvordan man har formaet
at transformere sin uddannelse til et job.
Erhvervsstatus har betydning for mate-

riel levestandard og status i samfundet
generelt. Herudover har arbejdsmiljoet
stor betydning for udsaettelsen af risiko-
faktorer fx partikler, passiv rygning og
straling og kan dermed direkte pavirke
helbredet. Omvendt har helbredet ogsa
stor betydning for beskeftigelsesmulighe-
der. Kausaliteten gar saledes begge veje:
Erhvervsstatus har betydning for helbre-
det, men helbredet har ogsa betydning for
erhvervsstatus. Hvornar i kreftforlebet pa-
tientens erhvervsstatus er malt, er dermed
afgerende for tolkningen af resultatet.

Indkomst
Indkomstniveau afspejler materiel
levestandard og hvilken livsstil og private
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sundhedsydelser man har adgang til og
hvilke miljefaktorer man er udsat for.
Indkomstniveau er steerkt associeret med
uddannelsesniveau og erhvervsstatus og
omfatter saledes ogsa effekter fra disse.
Indkomst er den indikator, der varierer
mest gennem livsforlebet . Unge under
uddannelse har typisk en lav indkomst,
som stiger, nar deres uddannelse faer-
diggeres og i takt med at de far mere
erhvervserfaring. Arbejdslase har ofte
ufrivilligt en meget lav indkomst, hvorimod
nogen maske bevidst veelger en lavere
indkomst ved fx at arbejde pa deltid. Her-
udover gar kausaliteten mellem indkomst
og helbred begge veje: Indkomst har bade
betydning for helbredet, men helbredet
har ogsa betydning for indkomstniveau-
et. Hvornar i kreeftforlgbet patientens
indkomst er malt, er dermed afggrende for
tolkningen af resultatet.

Sambostatus vs. civilstatus
Hvorvidt man bor sammen med en
partner eller alene, har betydning for
livsstil, adgang til social stette og hvor-
dan man navigerer i sundhedsvaesenet.
Nogle undersggelser benytter civilstatus,
(hvorvidt personen er gift, enke, skilt eller
ugift). Ulempen ved denne definition er,
at der ikke tages hgjde for, at ca. 20% af de
par der bor sammen, ikke er gift. Saledes
kan man ikke male de sundhedsmaessige
effekter gifte og samboende par deler,

i forhold til de der bor alene. Af denne
grund, benytter andre undersegelser i
stedet sambostatus. Sambostatus er fx
defineret som: at bo alene, eller at vaere
gift/bo pa samme adresse med én person
af det modsatte ken over 16 ar, med en
maksimum aldersforskel pa 15 ar. Ulem-
pen ved denne definition er, at samboen-
de, ugifte homoseksuelle par og par med
over 15 ars forskel bliver misklassificeret
som 'boende alene’, dog antages det, at
dette er en beskeden andel af den danske
befolkning .
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Etnicitet

Etnicitet har betydning for alle aspek-

ter i det socioskonomiske spektrum.
Danskere med minoritetsbaggrund har
oftere kortere uddannelser, hgjere grad
af arbejdslgshed og et lavere indkomstni-
veau.' Herudover har etnicitet betydning
for livsstilsfaktorer, sygdomsforstaelse,
sundhedsadfaerd, forstaelse af sundheds-
budskaber, brug af sundhedsydelser,
kommunikation med sundhedsprofessio-
nelle samt navigation i sundhedssystemet
og danskere med minoritetsbaggrund har
generelt et andet sygdomsmenster end
etniske danskere. Selv inden for samme
sociogkonomiske grupper, har etnicitet
betydning for risikofaktorer og helbreds-
konsekvenser.'®

Bop=lsomrade

Bopaelsomrade afspejler en raekke kontek-
stuelle faktorer i nzermiljeet. Selvom bade
individuelle sociogkonomiske forhold
som: uddannelsesniveau, erhvervsstatus,
indkomstniveau, og den etniske sammen-
seetning varierer pa tveers af fx kommu-
negranser, er der stadig store variationer

i fx forekomst af kreeft i de forskellige
bopaelskommuner, efter der er taget hgjde
for forskelle i borgernes sociogkonomi.>
Desuden varierer adgangen til sundheds-
ydelser i de forskellige bopaelskommuner,
bade hvad angar afstanden til og udbud-
det af specifikke sundhedsydelser.
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LITTERATURSOGNING

Litteratursegning: 07-09-2018

Litteraturliste og bilag

SOCIAL STATUS INEQUALITY CANCER DENMARK
socioeconomic class OR inequality OR cancer OR Denmark OR
socio-economic classes OR inequalities OR cancers OR Danish OR
social factor OR inequity OR tumors OR Danes
income factors OR inequities OR tumor OR

education standard OR disparity OR tumour OR

educational standards OR disparities tumours OR

high-income population OR carcinoma OR

high income populations OR carcinomas OR

low income indicator OR neoplasia OR

low-income indicators OR neoplasias OR

employment level OR neoplasm OR

occupation levels OR neoplasms OR

occupations area OR malignant OR

living areas OR malignancy OR

residence characteristic OR malignancies  OR

geography characteristics ~ OR SCC

ethnic position OR

ethnicity positions OR

SEP status

SES

No. Items No. ltems No. Items No. Items No. ltems
3824354 13807323 504544 4264224 242655

(Social* Status) AND (Inequality) AND (Cancer) AND (Denmark) 644







Formalet med denne hvidbog er at give et samlet,
systematisk overblik over de seneste 10 ars klinisk
epidemiologisk forskning i social ulighed i kreeft i Danmark.
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