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1-2. Health concept and theories
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3.Health promoting/risk behaviors
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4. Health promotion and disease prevention

Gordon, R. S. (1983). An operational classification of disease prevention.
Public Health Reports (Washington, D.C.: 1974), 98(2), 107-109.

From the beginning to health in the river of life, not including table 1:
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Scandinavian journal of public health, 47(6), 593-597.
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Health Psychology Review, 10(2), 226-243.
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7. Cardiovascular disease
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StatPearls Publishing. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470234/
8. Cancer

No tables. Grimmett, C., Heneka, N., & Chambers, S. (2022).
Psychological Interventions Prior to Cancer Surgery: a Review of
Reviews. Current anesthesiology reports, 12(1), 78-87.
https://doi.org/10.1007/s40140-021-00505-x
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Jeon, J., Lansdorp-Vogelaar, |., Gulati, R., Stout, N. K., Howlader, N.,
Knudsen, A. B., Miller, D., Caswell-Jin, J. L., Schechter, C. B., Etzioni, R.,
Trentham-Dietz, A., Kurian, A. W., Plevritis, S. K., Hampton, J. M., ...
Castle, P. E. (2024). Estimation of Cancer Deaths Averted From
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9.Forebyggende helsearbeid i kommune

Hoffart, M. (2021). Toleransevindumodellen i skolen. Tidsskrift for Norsk
psykologforening, 58(8), 689—693. Toleransevindumodellen i skolen
10.Folkehelsearbeid i kommunene 11.Hverdagsglede Skole - et
helsefremmende tiltak i kommune

FHI. (2021, December 17). Livskvalitet. Folkehelseinstituttet.
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norge/

Only sections:
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- Livskvalitet i Norge: Niva og fordeling
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and behavior therapy. Circulation, 125(9), 1157-1170.
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Eventuelle formelle krav til The exam will consist of two parts and will last 4 hours:

besvarelsen Short essay questions (total weight: 60%): Students will be given 4
questions and must choose 2 to answer. Each question counts for 30%
of the final grade.

Expected length: Approximately 350-700 words per question.

Case question (weight: 40%): There will be 1 case that everyone must
answer. The structure and response format for the case will follow the
approach presented during the seminars.

Expected length: Approximately 700-1200 words.

Hvordan de ulike oppgavene | The exam will consist of two parts and will last 4 hours:

i eksamenssettet er vektlagt Short two essay questions (total weight: 60%): Each question counts for
30% of the final grade.

One case question (weight: 40%).

Oppgavetekst:
Oppgavetekst bokmal:
Eksamensinstruksjoner — PSYK4521
Denne eksamenen bestar av én obligatorisk kasusoppgave og fire kortsvarsoppgaver i essayformat. Du
skal svare pa kasusoppgaven, og velge to av
de fire kortsvarsoppgavene. Eksamenstiden er fire timer.

Kasusoppgave (obligatorisk)
Tenk deg at du er en del av et tverrfaglig team som arbeider i en kommune i Norge. Teamet har fatt i
oppdrag a redusere risikoen for hjerte- og karsykdommer (CVD) blant voksne over 50 ar, spesielt blant
personer med hgyt blodtrykk, stillesittende livsstil, hgye stressnivaer og begrenset sosial stgtte. Bruk
denne informasjonen til a:
1. Beskrive definisjonen og forekomsten av hjerte- og karsykdommer i den voksne befolkningen i
Norge.
2. Drgft relevante faktorer knyttet til forskjeller i forekomst.
3. ldentifisere og forklare de viktigste helserisikofaktorene som er relevante i dette tilfellet.
Anvend en teoretisk modell, eller et teoretisk rammeverk, for a strukturere forklaringen.
4. Foresla et forebyggingstiltak som inkluderer en livsstilsendring med en digital komponent,
tilpasset dette tilfellet.
5. Foresla to folkehelsetiltak som kan stgtte langsiktig forebygging og oppfalging.

Velg to av fglgende fire kortsvarsoppgaver:
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1. Kreft er en ledende arsak til sykdom og dgdelighet i Norge og representerer en stor
folkehelseutfordring. Beskriv hovedkomponentene som gj@r kreft komplekst a forebygge og
behandle. Beskriv forekomsten og de viktigste risikofaktorene for kreft i Norge. Forklar deretter
hvordan et biopsykososialt perspektiv kan veilede forebyggings- eller behandlingsstrategier for
kreft.

2. Kommunene i Norge spiller en sentral rolle i & fremme folkehelse og bedre innbyggernes
livskvalitet. Forklar hovedansvarene kommunene har i folkehelsearbeidet i henhold til
Folkehelseloven. Beskriv de sentrale prinsippene som ligger til grunn for dette arbeidet, og drgft
hvordan kommunene systematisk kan fremme helse og redusere sosiale ulikheter gjennom
planlegging og innbyggerdeltakelse.

3. Fedme er en stor og gkende folkehelseutfordring i Norge. Beskriv de viktigste biologiske,
psykologiske og sosiale faktorene som bidrar til utvikling og opprettholdelse av fedme. Forklar
deretter hvordan et biopsykososialt perspektiv kan veilede effektive forebyggings- og
intervensjonsstrategier bade pa individ- og samfunnsniva.

4. Aleve med en kronisk sykdom krever ofte bade psykologisk og fysisk tilpasning. Forklar hva som
menes med tilpasning til kronisk sykdom. Beskriv de viktigste faktorene som pavirker hvordan
individer tilpasser seg en langvarig tilstand, og drgft hvordan psykologisk stgtte kan bidra til denne
tilpasningen og forbedre livskvaliteten.

Oppgavetekst engelsk:

Exam Instructions — PSYK4521

This exam consists of one mandatory case question and four short essay questions. You must answer
the case question and choose two of the four

short questions. You have four hours to complete the exam.

Case Question (mandatory)
Imagine that you are part of a multidisciplinary team working in a municipality in Norway. The team has
received a mandate to reduce cardiovascular disease (CVD) risk among adults aged 50+, especially those
with high blood pressure, sedentary lifestyles, high stress levels, and limited social support. Use this
information to:
1. Describe the definition and prevalence of cardiovascular disease in the adult population in
Norway.
2. Discuss relevant factors related to differences in prevalence
Identify and explain the main health risk factors that are relevant in this case. Use a theoretical
model, or a theoretical framework, to structure your explanation.
4. Propose one prevention intervention that includes a lifestyle modification with a digital
component tailored to this case.
5. Suggest two public health policy actions that could support long-term prevention and
management.

Choose two of the following four short essay questions:
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Cancer is a leading cause of morbidity and mortality in Norway and represents a major public
health challenge. Describe the main components that make cancer complex to prevent and
manage. Describe the prevalence and main risk factors of cancer in Norway. Then, explain how a
biopsychosocial approach can guide prevention or management strategies for cancer.
Municipalities in Norway play a central role in promoting public health and improving residents’
quality of life. Explain the main responsibilities of municipalities in public health work according
to the Folkehelseloven (Public Health Act). Describe the key principles guiding this work, and
discuss how municipalities can systematically promote health and reduce social inequalities
through planning and citizen participation.

Obesity is a major and growing public health concern in Norway. Describe the main biological,
psychological, and social factors that contribute to the development and maintenance of obesity.
Then, explain how a biopsychosocial approach can guide effective prevention and intervention
strategies at both individual and societal levels.

Living with a chronic illness often requires psychological as well as physical adaptation. Explain
what is meant by adjustment to chronic illness. Describe the main factors that influence how
individuals adjust to a long-term condition, and discuss how psychological support can facilitate
this adjustment and improve quality of life.

Sensurveiledning:

Angi hvilke momenter som skal vaere med i besvarelsen for hver oppgave, og hvilke momenter som skal
vektlegges spesielt i vurderingen. Skisse til Igsningsforslag pr. oppgave kan erstatte dette.
NORSK:
Kasusoppgave (obligatorisk)
Tenk deg at du er en del av et tverrfaglig team som arbeider i en kommune i Norge. Teamet har fatt i
oppdrag a redusere risikoen for hjerte- og karsykdommer (CVD) blant voksne over 50 ar, spesielt blant
personer med hgyt blodtrykk, stillesittende livsstil, hgye stressnivaer og begrenset sosial stgtte. Bruk
denne informasjonen til a:

1.

Beskrive definisjonen og forekomsten av hjerte- og karsykdommer i den voksne befolkningen i
Norge.

Drgft relevante faktorer knyttet til forskjeller i forekomst.

Identifisere og forklare de viktigste helserisikofaktorene som er relevante i dette tilfellet.
Anvend en teoretisk modell, eller et teoretisk rammeverk, for a strukturere forklaringen.
Foresla ett forebyggingstiltak som inkluderer en livsstilsendring med en digital komponent,
tilpasset dette tilfellet.

Foresla to folkehelsetiltak som kan stgtte langsiktig forebygging og oppfalging.

Eksempel A — Besvarelse:
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Definisjon og forekomst:
Hjerte- og karsykdommer (CVD) refererer til lidelser som pavirker hjertet og blodarene,
inkludert koronarsykdom, hjerneslag og hjertesvikt. | Norge lever omtrent 21 % av den voksne
befolkningen med CVD eller har hgy risiko for & utvikle det. Selv om dg@deligheten har gatt ned
pa grunn av bedre behandling og forebygging, er sykdomsbyrden fortsatt hgy — spesielt i en
aldrende befolkning.
Forskjeller i forekomst:
Kjgnn: Menn utvikler CVD tidligere, mens kvinner har hgyere dgdelighet etter hjerteinfarkt og blir
oftere feildiagnostisert.
Alder: Risikoen gker betydelig etter fylte 50 ar.
Geografi: Semi-urbane og rurale omrader kan mangle tilgang til forebyggende behandling,
hjerterehabilitering og sosiale tjenester.

- Kultur/sosiogkonomisk status: Grupper med lav sosiogkonomisk status og enkelte
innvandrergrupper har hgyere eksponering for modifiserbare risikofaktorer som darlig
kosthold, lav fysisk aktivitet og hgyt stressniva.

Risikofaktorer (ved bruk av den biopsykososiale modellen):

Biologisk/medisinsk: Hypertensjon, dyslipidemi (f.eks. hgyt LDL), og aldersrelaterte endringer i
blodarene.

Livsstil: Stillesittende atferd, usunt kosthold (f.eks. mye salt/sukker), reyking og alkoholbruk.
Psykologisk: Kronisk stress, generalisert angstlidelse, lav mestringstro og fornektelse av
symptomer (cardiac denial).

- Sosialt/miljgmessig: Sosial isolasjon, mangel pa trygge steder for fysisk aktivitet og
begrenset tilgang til sunne matvarer eller rehabiliteringstilbud.

*Ved bruk av andre rammeverk:

Atferdshjulet (COM-B): Lav fysisk aktivitet kan skyldes begrenset kapasitet (f.eks. tretthet), lav
motivasjon (f.eks. frykt for trening) og manglende muligheter (f.eks. ingen trygge steder a ga).
Transteoretisk modell: Noen voksne kan veere i prekontemplasjon- eller kontemplasjonsfasen nar
det gjelder fysisk aktivitet eller kostholdsendringer.
- Theory of Planned Behavior: Holdninger til hjertehelse og sosiale normer rundt
kosthold/trening pavirker atferd.
Livsstilstiltak med digital komponent:
En digital forebyggingsapp for hjertehelse, tilpasset voksne over 50 ar, som inkluderer:
Daglige mal for antall skritt, integrert med aktivitetsmaler.
Logging av blodtrykk med tilbakemeldinger.
Veiledede gvelser for avspenning og stressreduksjon (f.eks. mindfulness).
Paminnelser om medisinbruk og digitalt stgttenettverk.
- En«virtuell coach» som gker motivasjon og bygger vaner giennom spillifiserte
utfordringer.
Folkehelsetiltak:
Subsidiering av digitale verktgy for hjertehelse via fastleger og kommunale helsesentre.
@kt tilgang til hjerterehabilitering og treningsprogrammer, inkludert digitale lgsninger i rurale og
semi-urbane omrader.
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(Tilleggsmuligheter: nasjonale kampanjer om hjertevennlig livsstil, strengere regulering av
natrium i prosessert mat, insentiver for aktiv transportinfrastruktur.)
Karakterskala / Vurderingskriterier
A Fullstendig og strukturert besvarelse tilpasset oppgaven. Korrekt angivelse av prevalens, grundig
analyse ved bruk av én teoretisk modell, dyptgaende forklaring av risikofaktorer, spesifikt og realistisk
digitalt tiltak, samt relevante systemiske folkehelsetiltak.
B Dekker alle hovedpunkter med korrekt bruk av én modell. Mindre mangler i detaljer eller
sammenheng i én del av besvarelsen. Likevel klart anvendt pa oppgaven.
C Generell dekning av temaet. Bruker en modell, men ikke fullt integrert. Kan mangle dybde i
risikoforklaringer eller foresla et svakt tiltak. Folkehelsetiltakene kan veere vagt formulert.
D Delvis forstaelse. Kan liste opp risikofaktorer, men mangler teoretisk forklaring eller relevans til caset.
Tiltak og politikk er lite utviklet.
E Minimal struktur eller ngyaktighet. Ingen teori brukt. Svakt eller urealistisk tiltak. Mangler
folkehelsemessig relevans.
F Usammenhengende, irrelevant eller mangler flere sentrale deler. Ingen forstaelse av ngkkelbegreper.
Ingen modell, intet tiltak, ingen policyrelevans.

Velg to av falgende fire kortsvarsoppgaver:

1. Kreft er en ledende arsak til sykdom og dgdelighet i Norge og representerer en stor
folkehelseutfordring. Beskriv hovedkomponentene som gj@r kreft kompleks a forebygge og
behandle. Beskriv forekomsten og de viktigste risikofaktorene for kreft i Norge. Forklar deretter
hvordan et biopsykososialt perspektiv kan veilede forebyggings- eller behandlingsstrategier for
kreft.

Eksempel A — Besvarelse:
Kreft refererer til en gruppe sykdommer som kjennetegnes av ukontrollert vekst og spredning av
unormale celler, som kan invadere neaerliggende vev og metastasere til andre organer. | Norge er kreft
en av de vanligste arsakene til sykdomsbyrde og dgdelighet. Ifglge Kreftregisteret (2024) vil omtrent én
av tre nordmenn utvikle kreft fgr fylte 75 ar, med bryst-, prostata-, lunge- og tykktarmskreft som de
mest utbredte typene. Forbedringer i screening og behandling har gkt overlevelsen, men antall tilfeller
fortsetter a gke pa grunn av en aldrende befolkning og livsstilsfaktorer.

Flere faktorer gjgr kreft kompleks a forebygge og behandle. Biologisk sett er kreft heterogen — hver
type har distinkte genetiske og molekylaere mekanismer, og individuelle forskjeller pavirker
behandlingsrespons. Psykologisk fremkaller diagnosen ofte frykt, usikkerhet og eksistensiell uro, noe
som kan fgre til angst, depresjon og vansker med a fglge behandlingen. Sosialt pavirker kreft
familiedynamikk, arbeidsdeltakelse og gkonomisk stabilitet, og stigma kan fortsatt eksistere for visse
krefttyper (f.eks. lungekreft knyttet til rgyking). Disse samvirkende dimensjonene kompliserer bade
klinisk behandling og psykososial omsorg.

| Norge diagnostiseres rundt 37 000 nye krefttilfeller hvert ar. De vanligste risikofaktorene er biologiske
(alder, genetiske mutasjoner som BRCA1/2), atferdsmessige (r@yking, alkoholbruk, darlig kosthold,
fysisk inaktivitet) og miljgmessige (eksponering for UV-straling og forurensning). Sosiale determinanter
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—inkludert utdanning, inntekt og tilgang til helsetjenester — bidrar til ulikheter i forebygging, tidlig
oppdagelse og overlevelse. For eksempel har personer med lavere sosiogkonomisk status hgyere
forekomst av forebyggbare krefttyper og lavere deltakelse i screeningprogrammer.

Den biopsykososiale modellen gir et helhetlig rammeverk for a forsta og handtere kreft. Den
anerkjenner at biologiske prosesser (f.eks. tumorvekst), psykologiske reaksjoner (f.eks. mestring,
emosjonsregulering) og sosiale kontekster (f.eks. stgttenettverk, arbeidsvilkar) samvirker gjennom hele
sykdomsforlgpet — fra forebygging til overlevelse.

| forebygging innebeerer biopsykososiale strategier helseopplysningskampanjer rettet mot
modifiserbare atferder (f.eks. rgykeslutt, kosthold, fysisk aktivitet) og lokalsamfunnsbaserte tiltak for a
redusere sosiogkonomiske barrierer (Grimmett et al., 2022; Goddard et al., 2024).

| behandling har psykologiske intervensjoner som kognitiv atferdsterapi (CBT), aksept- og
forpliktelsesterapi (ACT) og mindfulness-basert stressreduksjon (MBSR) vist seg effektive for a redusere
psykisk belastning, forbedre livskvalitet og gke behandlingsetterlevelse. Atferdsmedisinske
tilneerminger, som bruk av Atferdshjulet, bidrar til a tilpasse tiltak ved a identifisere kapasitet, mulighet
og motivasjon som pavirker livsstilatferd hos kreftpasienter. Sosial stgtte — bade formell og uformell —
har ogsa positiv innvirkning pa tilpasning og overlevelse.

Konklusjon
- Kreft er en kompleks folkehelseutfordring i Norge.
- Den biopsykososiale modellen gir et helhetlig rammeverk for forebygging og behandling.
- Aadressere biologiske, psykologiske og sosiale faktorer i ssmmenheng forbedrer helseutfall og
livskvalitet.

Karakterskala / Vurderingskriterier

A Gir en presis og omfattende beskrivelse av kreft som en sammensatt sykdom. Forklarer tydelig
kompleksiteten i forebygging og behandling, st@ttet av spesifikke biologiske, psykologiske og sosiale
eksempler. Presenter korrekt prevalens og risikofaktorer i Norge basert pa oppdaterte nasjonale data.
Anvender den biopsykososiale modellen gjennomtenkt pa bade forebygging og behandling, og
integrerer relevante teorier og tiltak (f.eks. CBT, MBSR, Atferdshjulet). Viser kritisk forstaelse for
samspillet mellom determinanter pa ulike nivaer. Viser til relevante artikler i pensum, som Grimmett et
al. (2022) og Goddard et al. (2024).

B Forklarer tydelig kompleksiteten ved kreft og beskriver relevante risikofaktorer. Anvender den
biopsykososiale modellen med teoretisk dybde og passende eksempler, men kan mangle detaljer eller
integrasjon mellom dimensjonene. Prevalensdata er stort sett korrekte. En eller to deler kan vaere
mindre utviklet, men svaret er fortsatt helhetlig og kontekstuelt godt forankret.

C Tilstrekkelig, men generell beskrivelse av kreft og risikofaktorer. Anvender den biopsykososiale
modellen pa et grunnleggende niva, og bergrer de fleste dimensjoner uten dybde eller integrasjon. Kan
mangle referanser til teorier eller nevne faerre tiltak. Prevalenstall kan vaere vage eller utdaterte.

D Delvis forstaelse. Beskriver kreft og risikofaktorer kun overfladisk. Nevner den biopsykososiale
modellen, men uten anvendelse eller klar forklaring. Forebyggings- og behandlingsstrategier er vage
eller for generelle. Mangler spesifisitet i norsk kontekst.
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E Ufullstendig eller i stor grad ungyaktig. Lite eller ingen forklaring pa kreftens kompleksitet. Svak eller
feilaktig bruk av den biopsykososiale modellen. Minimal forstaelse av folkehelseaspektet eller teoretisk
integrasjon. Prevalens eller risikofaktorer kan mangle.

F Irrelevant, usammenhengende eller mangler vesentlige deler. Ingen klar forklaring pa kreft, ingen
bruk av den biopsykososiale modellen og ingen relevant folkehelse- eller psykologisk innhold.

2. Kommunene i Norge spiller en sentral rolle i 8 fremme folkehelse og bedre innbyggernes
livskvalitet. Forklar hovedansvarene kommunene har i folkehelsearbeidet i henhold til
Folkehelseloven. Beskriv de sentrale prinsippene som ligger til grunn for dette arbeidet, og drgft
hvordan kommunene systematisk kan fremme helse og redusere sosiale ulikheter gjennom
planlegging og innbyggerdeltakelse.

Eksempel A — Besvarelse:
Kommunene er sentrale aktgrer i det norske folkehelsearbeidet og har et lovpalagt ansvar for a fremme
befolkningens helse i henhold til Folkehelseloven (2012). Denne loven understreker at folkehelse ikke
bare er helsesektorens ansvar, men et felles ansvar pa tvers av alle kommunale sektorer — fra utdanning
og arealplanlegging til sosialtjenester og kultur. Malet er a skape forhold som fremmer helse, forebygger
sykdom og reduserer sosiale helseforskjeller.
Folkehelseloven trekker frem fem sentrale prinsipper for det lokale folkehelsearbeidet:
- Reduksjon av sosiale helseforskjeller
- Helseialt vi gjgr — alle politiske beslutninger skal vurdere helsemessige konsekvenser
- Beerekraftig utvikling — balanse mellom helse, miljg og sosial baerekraft
- Fgre-var-prinsippet — tidlig handling ved mistanke om helserisiko
- Medvirkning — innbyggerne skal involveres i utforming av lokale helsestrategier
For & oppfylle disse oppgavene ma kommunene systematisk kartlegge helsetilstanden i befolkningen og
de bakenforliggende faktorene (f.eks. levekar, miljg, arbeid, sosiale nettverk). Dette
kunnskapsgrunnlaget brukes i kommunal planlegging — for eksempel giennom kommuneplanens
samfunnsdel eller egne folkehelse- og levekarsplaner som vedtas av kommunestyret.
Kommunene kan fremme helse og trivsel gjennom & utforme stgttende omgivelser — som trygge
nabolag, inkluderende skoler, tilgjengelige rekreasjonsomrader og arenaer for sosial deltakelse.
Initiativer som “15-minuttersbyen” viser hvordan byplanlegging kan fremme fysisk aktivitet og sosial
tilhgrighet, samtidig som det reduserer forurensning og stress.
Innbyggerinvolvering er avgjgrende. A involvere beboere, sarlig barn og unge, styrker det demokratiske
engasjementet og sikrer at politikken reflekterer behovene til ulike grupper. Verktgy som Barnetrakk
engasjerer elever i 8 kartlegge sitt naermiljg og hjelper planleggere med a utforme tryggere og mer
inkluderende omrader.
Konklusjon
- Kommunene spiller en ngkkelrolle i a bygge sunne og rettferdige lokalsamfunn. Ved a integrere
helsehensyn i alle sektorer, bruke systematisk kunnskap om befolkningens helse, og fremme aktiv
innbyggerdeltakelse, kan lokale myndigheter effektivt forbedre folkehelsen og redusere sosiale
ulikheter i Norge.

Karakterskala / vurderingskriterier
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A Omfattende og godt strukturert besvarelse. Forklarer tydelig det juridiske rammeverket og de fem
prinsippene i Folkehelseloven. Bruker spesifikke og relevante eksempler pa planlegging og
innbyggerdeltakelse. Knytter folkehelsefremmende arbeid til mal om likhet og baerekraft. Viser dyp
forstaelse for tverrsektorielt folkehelsearbeid.

B God forklaring av loven og prinsippene. Gir passende eksempler, men ett omrade (f.eks. planlegging
eller deltakelse) kan vaere mindre detaljert. Viser likevel god forstaelse for kommunens rolle i
folkehelse.

C Grunnleggende dekning av kommunens ansvar og folkehelseprinsipper. Beskriver kanskje 3—4 av 5
prinsipper. Eksempler kan vaere vage eller generelle. Mindre integrasjon av hvordan
planlegging/deltakelse reduserer ulikheter.

D Begrenset forklaring. Lister opp ansvar uten sammenheng eller eksempler. Forstar ikke eller utelater
flere sentrale prinsipper. Mangler dybde i aspekter rundt planlegging og medvirkning.

E Ufullstendig eller i stor grad ungyaktig. Kan forveksle nasjonale og kommunale ansvar. Klarer ikke a
vise hvordan kommunen pavirker helse. Ingen relevante eksempler.

F Irrelevant, usammenhengende eller mangler vesentlige deler. Ingen meningsfull forklaring av
Folkehelseloven eller kommunens folkehelseansvar.

3. Fedme er en stor og gkende folkehelseutfordring i Norge. Beskriv de viktigste biologiske,
psykologiske og sosiale faktorene som bidrar til utvikling og opprettholdelse av fedme. Forklar
deretter hvordan et biopsykososialt perspektiv kan veilede effektive forebyggings- og
intervensjonsstrategier bade pa individ- og samfunnsniva.

Eksempel A — Besvarelse:
Fedme = Overflgdig fettansamling som pavirker helsen negativt (KMI > 30 kg/m?2). | Norge er omtrent 20
% av voksne overvektige, og 1 av 6 barn rammes av barnefedme. Konsekvenser inkluderer gkt risiko for
hjerte- og karsykdom, diabetes, enkelte kreftformer og svekket psykososialt velvaere.
Biopsykososial modell over hovedrisikofaktorer for fedme:
1. Biologiske faktorer:
- Genetikk: Arvelig disposisjon for vektgkning.
- Hormonell dysregulering: Leptin, ghrelin, insulinfglsomhet.
- Metabolisme: "Set-point"-teori — kroppen forsvarer en hgyere vekt etter vektnedgang.
- Medisinske tilstander: F.eks. hypotyreose, Cushings syndrom (sjeldne arsaker).
2. Psykologiske faktorer:
- Emosjonell spising og forstyrrede spisevaner.
- Negativt humagr, stress og lav selvfglelse = kan utlgse overspising.
- Kognitiv restriksjon og rigid slanking - kan fgre til overspisingsatferd.
- Vektstigma forverrer psykisk belastning og reduserer behandlingssgking.
3. Sosiale og miljgmessige faktorer:
- Sosiopkonomisk status: Lav SES - darligere tilgang til sunn mat og trygge omgivelser.
- Obesogene miljper: Hpy tilgjengelighet av energitett, naeringsfattig mat.
- Kulturelle og familizere spisevaner, mediepavirkning og reklame rettet mot barn.
- Sedentzere normer; skjermtid erstatter fysisk aktivitet.

Biopsykososial modell for forebygging og intervensjon (basert pa Wadden et al., 2012):
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Pa individniva:
- Kognitiv atferdsterapi (CBT): Malretting av uhensiktsmessige tankemgnstre, spisevaner og
emosjonsregulering.
- Motiverende intervju, atferdsovervaking.
- Bariatrisk kirurgi ved alvorlig fedme, kombinert med langvarig psykologisk oppfglging.

Pa samfunnsniva:
- Sunne skolemaltider, fysisk aktivitet i skolen.
- Politiske tiltak: Avgifter pa sukkerholdige drikker, matinformasjonsmerking, reklameforbud mot
barn.
- Byplanlegging: Tilrettelegging for aktiv transport (sykling, gange).
- Antistigma-kampanjer: Endre narrativet fra individansvar til strukturell endring.

Konklusjon:

Fedme er multifaktoriell og formes av dynamiske biologiske, psykologiske og sosiale pavirkninger.
Den biopsykososiale tilneermingen muliggjgr helhetlig og skreddersydd forebygging og behandling.
Effektive og rettferdige Igsninger ma rette seg mot bade individ- og systemniva.

Karakterskala / vurderingskriterier:

A Omfattende og strukturert. Definerer fedme tydelig og integrerer den biopsykososiale modellen
grundig. Gar i dybden pa biologiske, psykologiske og sosiale faktorer. Foreslar realistiske,
forskningsbaserte tiltak pa bade individ- og samfunnsniva. Nevner Wadden et al. (2012). Viser god
forstaelse for kompleksiteten og folkehelseperspektivet.

B Sterk og sammenhengende besvarelse. De fleste dimensjoner i BPS-modellen er godt forklart.
Inkluderer eksempler pa tiltak, men én dimensjon (individ eller samfunn) kan vaere mindre utviklet. Litt
manglende detaljer i én del.

C Tilfredsstillende forklaring av BPS-modellen og generell anvendelse pa fedme. Dekker ngkkelfaktorer,
men med mindre dybde eller integrasjon. Tiltakene kan veaere bredt beskrevet uten spesifisitet.

D Delvis forstaelse. Forklarer noen faktorer, men utelater andre eller forveksler nivaer (f.eks.
psykologisk vs. sosialt). Begrenset anvendelse av BPS. Tiltakene er vage eller lite realistiske.

E Ufullstendig eller darlig strukturert. Lite eller ingen forklaring av BPS-modellen. Kan misforsta arsaker
til fedme eller foresla ubegrunnede lgsninger.

F Ingen relevant innhold. Utenfor tema, usammenhengende, eller viser ingen forstaelse for BPS-
modellen eller fedme som folkehelseproblem.

4. Aleve med en kronisk sykdom krever ofte bade psykologisk og fysisk tilpasning. Forklar hva som
menes med tilpasning til kronisk sykdom. Beskriv de viktigste faktorene som pavirker hvordan
individer tilpasser seg en langvarig tilstand, og drgft hvordan psykologisk stgtte kan bidra til denne
tilpasningen og forbedre livskvaliteten.

Eksempel A — Besvarelse:

Tilpasning til kronisk sykdom viser til den pagaende prosessen hvor individer tilpasser seg de fysiske,
psykologiske og sosiale utfordringene ved a leve med en langvarig belastende helsetilstand. Kroniske
sykdommer — som diabetes, kreft eller hjerte- og karsykdommer — varer i minst ett ar, krever
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kontinuerlig medisinsk oppfg@lging, og begrenser ofte daglige aktiviteter. De pavirker flere livsomrader,
inkludert fysisk funksjon, fglelsesliv, sosiale roller og identitet. Tilpasning er dynamisk og individuell, og
kan innebaere bade positive (f.eks. resiliens, meningsskaping) og negative utfall (f.eks. psykisk
belastning, depresjon).

Flere faktorer pavirker tilpasning til kronisk sykdom:

Sykdomsrelaterte faktorer:

Sykdomstype, forlgp, symptomalvorlighet, behandlingsbyrde og smertegrad pavirker graden av
tilpasning. Progressive eller uforutsigbare sykdommer f@grer ofte til stgrre psykisk belastning enn
stabile tilstander.

Personlige faktorer:

Personlighetstrekk og disposisjoner pavirker hvordan man mestrer sykdom. For eksempel er
optimisme assosiert med bedre emosjonelle og fysiske utfall, mens nevrotisisme er knyttet til
langvarig psykisk ubehag. Tidligere depresjon gker sarbarhet for darlig tilpasning.

Kognitive vurderinger og mestring:

Hvordan en person fortolker sykdommen — hvor kontrollerbar den oppleves, konsekvenser, og
hvilken mening som tillegges — pavirker tilpasningen sterkt. A finne mening i sykdom (f.eks.
personlig vekst, gkt livsverdsettelse) fremmer resiliens, mens selvbebreidelse eller hjelpelgshet
forverrer utfall. Aktiv, problemlgsende mestring og emosjonell uttrykksevne er forbundet med
bedre velvaere, mens unngaelse og fornektelse predikerer psykisk belastning. Se Reynolds et al.
(2016).

Sosial stptte:

Stgttende relasjoner demper stress, styrker selvfglelse og forbedrer behandlingsetterlevelse.
Opplevd stgtte er viktigere enn faktisk mottatt stgtte — ugnsket eller overbeskyttende hjelp kan
redusere fglelsen av autonomi. Sosial isolasjon er derimot forbundet med lavere livskvalitet og
darligere prognose.

Sosiokulturelle faktorer:

Sosiogkonomisk status, kultur, kjsnnsroller og minoritetsidentitet former opplevelsen av
sykdom. Lav SES er forbundet med hgyere stressbelastning og feerre psykologiske ressurser.
Kulturelle normer pavirker emosjonelt uttrykk, mestringsstil og interaksjon med helsepersonell.

Psykologisk stg@tte spiller en avgjgrende rolle i a hjelpe personer og familier med a handtere de
emosjonelle og atferdsmessige utfordringene ved kronisk sykdom. Helsepsykologer kan bidra til god
tilpasning ved a fremme emosjonell uttrykksevne, styrke opplevd kontroll, stgtte adaptiv mestring og
oppmuntre til sosial tilknytning. Intervensjoner som kognitiv atferdsterapi (CBT), eller meningsfokusert
terapi kan redusere psykisk belastning og forbedre etterlevelse og funksjon. Tidlig identifisering av
komorbid depresjon og/eller angst er essensielt, da disse ofte er underrapportert og assosiert med
darligere kliniske utfall.

Konklusjon:

Tilpasning til kronisk sykdom er en kompleks og dynamisk prosess formet av biologiske,

psykologiske og sosiale faktorer.
Psykologisk stgtte som retter seg mot mestring, meningsskaping og sosial tilhgrighet, kan styrke
livskvalitet og bidra til bedre fysisk og psykisk helse hos personer som lever med kronisk sykdom.

Vurderingskriterier




@ NTNU

Institutt for psykologi

A Grundig forstaelse av tilpasning som en biopsykososial prosess. Forklarer ngyaktig alle sentrale
faktorer (sykdomsrelaterte, kognitive, personlige, sosiale og kulturelle). Fremhever psykologisk stgtte
med relevante intervensjoner (CBT, meningsskaping). Nevner Reynolds et al. (2016). Sterk struktur og
syntese av idéer.

B Klar forklaring av de fleste hovedpunktene. Dekker sentrale faktorer og betydningen av stgtte, med
relevante eksempler. Noen mindre omrader kan vaere mindre utviklet eller mangle nyanser.

C Generell giennomgang av tilpasningsprosessen. Nevner noen pavirkningsfaktorer, men kan overse
psykologiske/kulturelle aspekter. Intervensjoner beskrives kort eller vagt.

D Begrenset forstaelse. Kan liste stressfaktorer uten dypere forklaring. Psykologisk stgtte nevnes, men
er ikke godt integrert. Noe begrepsforvirring kan forekomme.

E Ufullstendig eller ungyaktig. Fa faktorer nevnt, svak eller manglende psykologisk komponent. Mangler
sammenheng eller relevans til kronisk sykdom.

F Utenfor tema, usammenhengende eller viser ingen forstaelse for begrepet tilpasning. Ingen teoretisk
eller klinisk relevans.

sk sk sk ok ok sk sk sk sk k ok

ENGELSK:

Case, to do for all students

Case Question — Obesity in Adults (1-2 pags.)

Question (English):

Imagine that you are part of a multidisciplinary team working in a municipality in Norway. The team has
received a mandate to reduce cardiovascular disease (CVD) risk among adults aged 50+, especially those
with high blood pressure, sedentary lifestyles, high stress levels, and limited social support. Use this
information to:

1. Describe the definition and prevalence of cardiovascular disease in the adult population in
Norway.

2. Discuss relevant factors related to differences in prevalence
Identify and explain the main health risk factors that are relevant in this case. Use a theoretical
model, or a theoretical framework, to structure your explanation.

4. Propose one prevention intervention that includes a lifestyle modification with a digital
component tailored to this case.

5. Suggest two public health policy actions that could support long-term prevention and
management.

Example A Answer:
1. Definition and Prevalence:
Cardiovascular disease (CVD) refers to disorders affecting the heart and blood vessels, including
coronary heart disease, stroke, and heart failure. In Norway, around 21% of the adult population
lives with CVD or is at high risk. Though mortality from CVD has declined due to improved care
and prevention, the burden remains high, especially in aging populations.

2. Differences in Occurrence:
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5.

Gender: Men tend to develop CVD earlier, while women have higher mortality post-heart attack
and are more often misdiagnosed.

Age: Risk increases significantly after age 50.

Geography: Semi-urban and rural areas may lack access to preventive care, cardiac
rehabilitation, and social services.

Culture/Socioeconomic: Low-SES groups and some immigrant populations face higher exposure
to modifiable risk factors like poor diet, low physical activity, and stress.

Risk Factors (using the Biopsychosocial model):

Biological/Medical: Hypertension, dyslipidemia (e.g., high LDL), and age-related vascular
changes.
Lifestyle: Sedentary behavior, poor diet (e.g., high sodium/sugar intake), smoking, and alcohol

use.
Psychological: Chronic stress, generalized anxiety disorder, low self-efficacy, and cardiac denial.
Social/Environmental: Social isolation, lack of safe exercise spaces, and limited access to healthy

food or rehab programs.

If using other frameworks:

Behaviour Change Wheel (COM-B): Low physical activity may result from limited capability (e.g.,
fatigue), low motivation (e.g., fear of exercise), and poor opportunity (e.g., no safe places to
walk).

Transtheoretical Model: Some adults may be in precontemplation or contemplation stages
regarding physical activity or dietary changes.

Theory of Planned Behavior: Beliefs about control over heart health and social norms around

diet/exercise influence behavior.

Lifestyle Intervention with Digital Component:
A digital cardiovascular prevention app tailored for adults aged 50+, including:

Daily step-count goals integrated with wearable devices.

Blood pressure logging with feedback.

Guided relaxation and stress-reduction exercises (e.g., mindfulness).

Reminders for medication adherence and online peer support.

A "virtual coach" to increase motivation and build habits using gamified challenges.

Public Health Policy Actions:

Subsidize digital heart health tools through GPs and community health centers.
Expand access to cardiac rehabilitation and exercise programs, including telehealth components
in rural and semi-urban areas.
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(Additional options: National campaigns on heart-healthy lifestyles, stricter regulations on sodium in
processed foods, incentives for active transportation infrastructure.)

Grade Criteria

A Full, structured response tailored to the case. Correct prevalence, strong analysis using one
theoretical model, deep risk factor explanation, specific and feasible digital intervention, and relevant
systemic policy actions.

B Covers all key elements with accurate use of one model. Minor lack of detail or connection in one
section. Still clearly applied to the case.

C General coverage. Uses a model but not fully integrated. May lack depth in risk factors or propose a
weak intervention. Policies may be vague.

D Partial understanding. May list risk factors but lacks theoretical explanation or case relevance.
Intervention and policy are underdeveloped.

E Minimal structure or accuracy. No theory applied. Weak or unrealistic intervention. Lacks public
health relevance.

F Incoherent, off-topic, or missing multiple parts. No understanding of key concepts. No model, no
intervention, no policy relevance.

Choose two of the following four short essay questions:

1. Cancer is a leading cause of morbidity and mortality in Norway and represents a major public
health challenge. Describe the main components that make cancer complex to prevent and
manage. Describe the prevalence and main risk factors of cancer in Norway. Then, explain how a
biopsychosocial approach can guide prevention or management strategies for cancer.

Example A Answer:

Cancer refers to a group of diseases characterized by the uncontrolled growth and spread of abnormal
cells, which can invade nearby tissues and metastasize to other organs. In Norway, cancer is among the
most common causes of disease burden and death. According to the Norwegian Cancer Registry
(2024), approximately one in three Norwegians will develop cancer before the age of 75, with breast,
prostate, lung, and colorectal cancers being the most prevalent types. Improvements in screening and
treatment have increased survival rates, yet the number of cases continues to rise due to aging
populations and lifestyle factors.

Several factors make cancer complex to prevent and manage. Biologically, cancer is heterogeneous—
each type has distinct genetic and molecular mechanisms, and individual differences influence
treatment response. Psychologically, the diagnosis often evokes fear, uncertainty, and existential
distress, which can lead to anxiety, depression, and difficulties maintaining adherence to treatment.
Socially, cancer affects family dynamics, work participation, and financial stability, and stigma may
persist for certain cancer types (e.g., lung cancer associated with smoking). These interacting
dimensions complicate both clinical management and psychosocial care.
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In Norway, around 37,000 new cancer cases are diagnosed each year. The most common risk factors
are biological (age, genetic mutations such as BRCA1/2), behavioral (smoking, alcohol consumption,
poor diet, physical inactivity), and environmental (exposure to UV radiation and pollutants). Social
determinants—including education, income, and access to healthcare—contribute to disparities in
prevention, early detection, and survival. For example, individuals with lower socioeconomic status
have higher rates of preventable cancers and lower participation in screening programs.

The biopsychosocial model provides a holistic framework for understanding and managing cancer. It
recognizes that biological processes (e.g., tumor growth), psychological responses (e.g., coping,
emotion regulation), and social contexts (e.g., support systems, workplace conditions) interact
throughout the illness trajectory—from prevention to survivorship.

In prevention, biopsychosocial strategies include health promotion campaigns targeting modifiable
behaviors (e.g., smoking cessation, diet, physical activity) and community-based interventions to
reduce socioeconomic barriers (Grimmett et al.,2022; Goddard et al., 2024).

In management, psychological interventions such as Cognitive Behavioral Therapy (CBT), Acceptance
and Commitment Therapy (ACT), and Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) have demonstrated
benefits for reducing distress, improving quality of life, and enhancing treatment adherence.
Behavioral medicine approaches, such as using the Behaviour Change Wheel, help tailor interventions
by identifying capability, opportunity, and motivation factors influencing lifestyle behaviors in cancer
patients. Social support interventions—both formal and informal—also improve adjustment and
survival outcomes.

Conclusion

- Cancer is a complex public health issue in Norway.
- The biopsychosocial model enables a comprehensive understanding of prevention and care.
- Addressing biological, psychological, and social factors together improves outcomes and
quality of life.

Grade Criteria

A Provides an accurate and comprehensive description of cancer as a multifaceted disease. Clearly
outlines the complexity of prevention and management, supported by specific biological, psychological,
and social examples. Correctly presents prevalence and risk factors in Norway using updated national
data. Thoughtfully applies the biopsychosocial model to both prevention and management, integrating
relevant theories and interventions (e.g., CBT, MBSR, Behaviour Change Wheel). Mention papers in the
pensum such as Grimmett et al. (2022) and Goddard et al. (2024). Demonstrates critical insight into the
interplay of determinants across levels.

B Clearly explains cancer complexity and outlines relevant risk factors. Applies the biopsychosocial
model with some theoretical depth and appropriate examples, though may lack detail or integration
across dimensions. Prevalence data is mostly accurate. One or two areas may be less developed but
overall coherent and contextually grounded.
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C Adequate but general description of cancer and its risk factors. Applies the biopsychosocial model in
a basic way, touching on most dimensions but with limited integration or depth. May omit references
to theoretical frameworks or cite fewer interventions. Prevalence figures may be vague or outdated.

D Partial understanding. Describes cancer and risk factors only briefly or superficially. Mentions the
biopsychosocial model but lacks application or clear explanation. Preventive or management strategies
are vague or too general. Lacks specificity to Norwegian context.

E Incomplete or largely inaccurate. Little to no explanation of the complexity of cancer. Weak or
incorrect use of the biopsychosocial model. Minimal understanding of public health relevance or
theoretical integration. Prevalence or risk factors may be missing.

F Off-topic, incoherent, or missing major components. No clear explanation of cancer, no use of the
biopsychosocial model, and no relevant public health or psychological content.

2. Municipalities in Norway play a central role in promoting public health and improving residents’
quality of life. Explain the main responsibilities of municipalities in public health work according
to the Folkehelseloven (Public Health Act). Describe the key principles guiding this work, and
discuss how municipalities can systematically promote health and reduce social inequalities
through planning and citizen participation.

Example A Answer:
Municipalities are central actors in Norway’s public health system and have a legal responsibility to
promote population health under the Folkehelseloven (2012). This law emphasizes that public health is
not only the health sector’s responsibility but a shared responsibility across all municipal sectors—from
education and urban planning to social services and culture. The goal is to create conditions that
promote health, prevent disease, and reduce social inequalities.

The Folkehelseloven outlines five key principles for local public health work:

- Reducing social health inequalities,

- Health in all policies, ensuring that all political decisions consider health impacts,

- Sustainable development, balancing health promotion with environmental and social
sustainability,
- The precautionary principle, emphasizing early action when health risks are suspected, and
- Participation (medvirkning), involving citizens in shaping local health strategies.

To fulfill these responsibilities, municipalities must systematically map the population’s health status
and determinants (e.g., living conditions, environment, employment, social networks). This knowledge
base informs decisions and is integrated into the municipal planning system—for example, through
municipal master plans or specific health and social plans approved by the local council.

Municipalities can promote health and well-being by designing supportive environments—such as safe

neighborhoods, inclusive schools, accessible recreational areas, and opportunities for social
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participation. Initiatives like the “15-minute city” model illustrate how urban planning can encourage
physical activity and social cohesion while reducing pollution and stress.

Citizen participation is essential. Involving residents, especially children and young people, strengthens
democratic engagement and ensures that policies reflect the needs of all groups. Tools such as the
Barnetrakk program engage students in mapping their local environments, helping planners design
safer, more inclusive spaces.

Conclusion

Municipalities are key to building healthy, equitable communities. By integrating health considerations
into all sectors, basing decisions on systematic health data, and fostering citizen involvement, local
governments can effectively promote population health and reduce social disparities in Norway.

Grade criteria

A Comprehensive and well-structured answer. Clearly explains the legal framework and five principles
of the Folkehelseloven. Uses specific and relevant examples of planning and citizen participation.
Connects public health promotion with equity and sustainability goals. Demonstrates deep
understanding of interdisciplinary public health practice.

B Good explanation of the law and principles. Provides appropriate examples but may be less detailed
in one area (e.g., planning or participation). Still demonstrates clear understanding of municipal roles.

C Basic coverage of municipal responsibilities and public health principles. May describe 3—4 out of 5
principles. Examples may be vague or generic. Less integration of how planning/participation reduce
inequality.

D Limited explanation. Lists responsibilities without context or examples. Misunderstands key
principles or omits several. Lacks depth in planning or participation aspects.

E Incomplete or mostly inaccurate. May confuse national vs. municipal responsibilities. Fails to describe
how municipalities influence health. No relevant examples.

F Off-topic, incoherent, or missing major components. No meaningful explanation of Folkehelseloven
or public health responsibilities.

3. Obesity is a major and growing public health concern in Norway. Describe the main biological,
psychological, and social factors that contribute to the development and maintenance of obesity.
Then, explain how a biopsychosocial approach can guide effective prevention and intervention
strategies at both individual and societal levels.

Example A Answer:

Obesity = Excessive fat accumulation that impairs health (BMI = 30 kg/m?). In Norway about 20% of
adults are obese, and 1 in 6 children affected by childhood obesity. Consequences include: Increases risk
of cardiovascular disease, diabetes, some cancers, and impairs psychosocial well-being.
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Biopsychosocial model of main risk factors of obesity:

1. Biological Factors:

Genetics: Heritable predispositions to weight gain.

Hormonal dysregulation: Leptin, ghrelin, insulin sensitivity.

Metabolism: Set-point theory — body defends a higher weight after weight loss.
Medical conditions: e.g., hypothyroidism, Cushing’s syndrome (rare causes).

2. Psychological Factors:

Emotional eating and disordered eating patterns.

Negative mood, stress, and low self-esteem - trigger overeating.

Cognitive restraint and rigid dieting - may lead to binge episodes.

Weight stigma can worsen psychological distress and reduce treatment-seeking behavior.

3. Social and Environmental Factors:

Socioeconomic status: Lower SES - reduced access to healthy foods and environments.
Obesogenic environments: High availability of energy-dense, low-nutrient foods.
Cultural and family eating patterns, media, advertising targeting children.

Sedentary lifestyle norms; digital screen time replacing physical activity.

Biopsychosocial Model for Prevention and Intervention (evidence from Wadden et al., 2012):
At individual Level:
- CBT-based interventions: Target maladaptive thinking, eating habits, and emotion regulation.

- Motivational interviewing, behavioral self-monitoring.
- Bariatric surgery for severe obesity, combined with long-term psychological follow-up.

At societal Level:

- Healthy school meals, physical education programs.

- Policy measures: Taxes on sugary drinks, food labeling laws, restricted marketing to children.
- Urban planning: Promote active transport (cycling, walking).

- Anti-stigma campaigns: Shift narrative from personal blame to structural change.

Conclusion:

- Obesity is multifactorial, shaped by dynamic biological, psychological, and social influences.
- The biopsychosocial approach enables holistic and tailored prevention/treatment.
- Solutions must target both the individual and systemic level to be effective and equitable.
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Grade criteria

A Comprehensive and structured. Clearly defines obesity and integrates BPS model thoroughly.
Discusses biological, psychological, and social influences in depth. Proposes realistic, evidence-informed
interventions at both individual and societal levels. Mention Wadden et al. 2012. Demonstrates strong
understanding of complexity and public health relevance.

B Strong and coherent response. Most dimensions of the BPS model are well-explained. Includes some
examples of interventions, though one level (individual or societal) may be less developed. Slight lack of
detail in one area.

C Adequate explanation of BPS model with general application to obesity. Covers key factors but lacks
integration or detail. Interventions may be described broadly without specificity.

D Partial understanding. Explains some factors but omits others or mixes levels (e.g., psychological vs.
social). Limited application of BPS. Interventions are vague or unrealistic.

E Incomplete or poorly structured. Little or no explanation of BPS model. May misunderstand obesity-
related causes or offer ungrounded solutions.

F No relevant content. Off-topic, incoherent, or shows no grasp of the BPS model or obesity as a public
health issue.

4. Living with a chronic illness often requires psychological as well as physical adaptation. Explain
what is meant by adjustment to chronic illness. Describe the main factors that influence how
individuals adjust to a long-term condition, and discuss how psychological support can facilitate
this adjustment and improve quality of life.

Example A Answer:

Adjustment to chronic illness refers to the ongoing process by which individuals adapt to the physical,
psychological, and social challenges of living with a long-term condition. Chronic illnesses—such as
diabetes, cancer, or cardiovascular disease—last for at least one year, require continuous medical
attention, and often limit daily activities. They affect multiple life domains, including physical
functioning, emotions, social roles, and identity. Adjustment is dynamic and individualized, involving
both positive (e.g., resilience, meaning-making) and negative outcomes (e.g., distress, depression).

Several factors influence adjustment to chronic illness:

- Disease-related factors: The type of illness, its progression, symptom severity, treatment
burden, and degree of pain all affect adaptation. Progressive or unpredictable conditions tend
to pose greater psychological strain than stable ones.

- Personal factors: Personality traits and dispositions shape how individuals cope. For example,
optimism predicts better emotional and physical outcomes, whereas neuroticism is linked to
long-term distress. A previous history of depression increases vulnerability to poor adjustment.

- Cognitive appraisals and coping: How a person interprets their illness—its controllability,
consequences, and meaning—strongly affects adjustment. Finding meaning in illness (e.g.,
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personal growth, appreciation of life) promotes resilience, whereas self-blame or feelings of
helplessness worsen outcomes. Active, problem-focused coping and emotional expression are
linked to better well-being, while avoidance and denial predict distress. Mention Reynolds et al.
(2016).

Social support: Supportive relationships buffer stress, enhance self-esteem, and improve
treatment adherence. However, perceived support is more important than received support—
unwanted or overprotective help can reduce a sense of autonomy. Social isolation, conversely,
predicts lower quality of life and poorer prognosis.

Sociocultural factors: Socioeconomic status, culture, gender roles, and minority identity shape
the experience of illness. Low SES is associated with greater stress exposure and fewer
psychological resources. Cultural norms influence emotional expression, coping styles, and
interactions with healthcare providers.

Psychological support plays a crucial role in helping individuals and families manage the emotional and
behavioral challenges of chronic illness. Health psychologists can facilitate adjustment by promoting
emotional expression, enhancing perceived control, fostering adaptive coping strategies, and
encouraging social connection. Interventions such as Cognitive Behavioral Therapy (CBT) or meaning-
centered therapy can address distress and improve adherence and functioning. Early identification of
co-morbid depression or anxiety is essential, as these are often underdiagnosed and linked to worse
clinical outcomes.

Conclusion:

Adjustment to chronicillness is a multifaceted and evolving process shaped by biological,
psychological, and social determinants.

Providing psychological support that targets coping, meaning-making, and social connectedness
enhances quality of life and contributes to better physical and emotional health outcomes for
people living with chronic illness.

Grade criteria

A Thorough understanding of adjustment as a biopsychosocial process. Accurately explains all key
factors (disease-related, cognitive, personal, social, cultural). Highlights role of psychological support
with relevant interventions (CBT, meaning-making). Mention Reynolds et al. (2016). Strong structure
and synthesis of ideas.

B Clear explanation of most key elements. Covers core factors and the role of support, with relevant
examples. Some minor areas less developed or missing nuance.

C General coverage of adjustment process. Mentions some influencing factors but may overlook
psychological/cultural dimensions. Interventions described briefly or vaguely.

D Limited understanding. May list stressors without deeper explanation. Psychological support is
mentioned but not well integrated. Some confusion of concepts possible.

E Incomplete or inaccurate. Few factors addressed, weak or missing psychological component. Lacks
coherence or relevance to chronic illness.

F Off-topic, incoherent, or shows no grasp of the concept of adjustment. No theoretical or clinical
relevance.
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Karakterskala som er benyttet

Bokstavkarakter: https://innsida.ntnu.no/wiki/-/wiki/Norsk/Karakterskalaen
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