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SUNDHED

— ef individuelt eller

samfundsmaessigt ansvar?

Birgit Land &
Kirsten Bransholm Pedersen

Neaesten hver dag kan man laese i
avisen om livsstilrelaterede folke-
sundhedsproblemer som f.eks. stig-
ning i antallet af overvaegtige og
fede eller stigning i alkoholindtaget
i store dele af befolkningen. Pro-
blemstillingen har stor samfunds-
maessig og mediemaessig bevagen-
hed og der findes naeppe nogen dan-
sker, der ikke ved, hvad der skal til
for at leve sundt. Alligevel forveer-
res problemet ar efter ar.

Livsstilrelaterede sundhedsproblemer er et
problem for den enkelte med stgrre risiko
for fplgesygdomme, som rygelunger, hjerte-
karsygdomme og diabetes II og med stgrre
vanskeligheder ved at leve "det gode liv”.
Disse sundhedsproblemer bliver ogsa i sti-
gende grad set som et samfundsmaessigt
problem, hvor samfundsgkonomien belas-
tes af voksende udgifter til sundhedssekto-
ren, som fglge af en stigning i disse livs-
stilsygdomme og af en potentiel reduktion
i arbejdsstyrken. Det vurderes, at udgifter-
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ne til forebyggelse og behandling af syg-
domme relateret til sveer overvaegt belgber
sig til 4-8% af de samlede offentlige
sundhedsudgifter (Sundhedsstyrelsen
2003). Ansvaret for lgsning af problemet
bliver oftest lagt pa den enkelte, der opfor-
dres til at sendre livsstil ved f.eks. at for-
andre kostvaner og motionere mere, for
ikke at blive en samfundsmeessig byrde.
Men, som vi vil argumentere for i denne
artikel, er oplysning og formidling af pro-
blemerne ngdvendige initiativer, men ikke
tilstreekkelige — der kaldes pa langt mere
radikale forandringstiltag.
Problemstillingen er pa én gang ganske
enkel og vaeldig kompleks, hvilket kan il-
lustreres ved, at det langt hen ad vejen er
lykkedes at formidle budskabet om KRAM-
faktorerne: kost, rygning, alkohol og mo-
tion — og pa det seneste stress og dermed
KRAMS - pa en made sa stort set alle ken-
der til den sundhedsmaessige betydning af
disse faktorer, men det har imidlertid ikke
betydet en tilstreekkelig forandring af dem
i hverdagen. Det kan bl.a. ses ved, at det
ikke er lykkedes at vende kurven for an-
tallet af livsstilrelaterede sygdomme i
Danmark og resten af den vestlige verden
(Leegemiddelindustriens Forskning 2008,
Ernaringsradet 2003). Samtidig har ud-
bredelsen af livsstilbetingede sygdomme en
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klar social slagside, hvilket indikerer, at
alle ikke gives lige muligheder for at leve
op til anbefalingerne og leve ’det sunde
liv’. For den enkelte kan der vaere mange
barrierer, der ligger i vejen for forandring-
er i den hverdagslige praksis.

For at forsta problemstillingens kom-
pleksitet og for at kunne anskue nogle for-
andringspotentialer, hvor det ikke pri-
meert er den enkelte som ggres ansvarlig
for befolkningens sundhedstilstand, vil vi i
denne artikel for det forste bidrage med et
kritisk blik pa det biomedicinske sund-
hedsbegreb, som overvejende er det, der
bruges i debatten. Vi vil argumentere for,
at der ma inddrages et dbent og diskursivt
sundhedsbegreb, som det er defineret
indenfor nyere sundhedsforskning, hvor
sundhed ggres til mere end blot fraveer af
sygdom. Med et sddant perspektiv gives
der adgang til en forstaelse af sundhed,
sundhedsproblemer og sundhedsfremme
pa et bade individuelt, et socialt og et
samfundsmeessigt plan.

For yderligere at kvalificere forstaelsen
af vor tids sundhedsproblemer, og for at
komme udover primeert at se de livsstilbe-
tingede sundhedsproblemer som individu-
elle og selvforskyldte, vil vi dernaest argu-
mentere for at inddrage hverdagslivsana-
lyserne, som kan bidrage med en forsta-

else af den kompleksitet, som den enkeltes
liv er spundet ind i. I relation til de livs-
stilrelaterede sundhedsproblemer bliver
det centralt at skabe en teoretisk forsta-
else af de eendrede rammebetingelser det
senmoderne samfund saetter omkring det
levede liv samt den betydning livsstil,
identitetsdannelse og strukturelle beting-
elser af gkonomisk, social og kulturel
karakter har for de valg, vi traeffer i vores
hverdag.

Hvad vil det sige af vcere sund?

Dette grundleeggende spgrgsmél er man
ngdt til at forholde sig til, for man begyn-
der at diskutere sundhedsstrategier.

I daglig tale bruges ordene sundhed og
sygdom oftest med en forventning om, at
vi alle har en felles forstaelse af, hvad der
menes med disse ord. Men indenfor den
videnskabelige verden er sundhed (og syg-
dom) begreber, som der keempes om at f&
lov til at definere. Nar denne kamp fore-
gar, skyldes det, at en definition af, hvad
sundhed (og sygdom) er, ogsa udstikker
retningslinierne for, hvilken viden der skal
produceres, og hvilke metoder, der tages i
anvendelse i en analyse af et givet sund-
hedsproblem, og i forleengelse heraf for
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hvor og hvorledes, der skal handles for at
opnéa sundhed (og undga sygdom). Er det i
hospitalsveesenet, i det forebyggende sund-
hedsarbejde, pa arbejdspladserne eller i
familierne? Spgrgsmaélet om, hvordan man
forstar sundhedsbegrebet, retter sig sale-
des mod bade ansvarsfordeling og den
institutionelle organisering af sundhedsar-
bejdet.

Centralt i definitionskampen star
spgrgsmalet om, i hvor hgj grad sundhed
og sygdom primert heenger sammen med
det fysiske: med kroppen, med de fysiske
omgivelser eller om vores oplevelse af at
veaere sunde eller syge i lige sa hgj grad
haenger sammen med de kulturelle og soci-
ale billeder vi har skabt af, hvad det vil
sige at veere sund eller syg. Svarene pa
disse spgrgsmal er i denne sammenhaeng
ikke interessante i sig selv, men bliver
interessante og vigtige, fordi de skaber en
legitimitetsbaggrund for spgrgsmaélet om,
hvilken viden og hvilke metoder, der tages
i anvendelse i en analyse af et givet sund-
hedsproblem. Dette vil vi illustrere via den
folgende gennemgang af den diskussion,
som historisk har udfoldet sig omkring for-
staelse af begrebet sundhed.

Sundhedsbegrebet — mellem en medicinsk
0g holistisk diskurs

I starten af den moderne velfeerdsstat blev
begrebet sygdom skiftet ud med sundhed
for at give en bedre mulighed for at intro-
ducere et bredere menneskesyn pa patien-
ten og stgrre mulighed for tveerfaglig be-
handling (Elsass og Lauritsen, 2006:36).
Fokus pé sundhed i stedet for sygdom far
indflydelse pa de handlinger og de strategi-
er, der opstilles i forhold til det givne faeno-
men. Der var tale om en bevidst strategisk
overvejelse, om at malet, som jo hele tiden
har veeret at ’skabe’ sunde samfundsborge-
re, ngdvendiggjorde at de strategier der
skulle opstilles, matte beskaeftige sig med
‘mere end’ borgeren som en fysisk syg pati-
ent. Sygdom skyldes noget der reekker ud
over det rent fysiologiske. Sociale og sam-
fundsmeessige forhold, der havde forhind-
ret mennesket i at holde sig sund skulle
medtenkes. Strategien omfattede nu ogsa
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fremme af sundheden. Med dette skift i
perspektiv var der dbnet en vej for gget
fokus pa forebyggelse og egentlige sund-
hedsfremmende tiltag. Men pa trods af
denne udvikling har kampen om, hvorle-
des sundhedsbegrebet efterfslgende skulle
defineres, vaeret til stadig diskussion
indenfor og imellem de professioner, der
har sundhed som deres fagomrade. Ogsa
blandt forskere indenfor naturvidenskab,
samfundsvidenskab og humaniora disku-
teres sundhedsbegrebet. Naturvidenska-
ben er blevet og bliver fortsat kritiseret for
at fastholde sundhedsbegrebet i en snaever
biomedicinsk og sygdomsorienteret tanke-
gang, som man fra samfundsvidenskabelig
og humanistisk side mener i alt for hgj
grad har pavirket politikker og praksis pa
omradet.

Fokus pd drsag til sygdom

Forskellene imellem de forskellige positio-
ner kan systematiseres pa forskellig made.
Elsass og Lauritsen opstiller i fgrste om-
gang en skelnen mellem ‘den etablerede,
naturvidenskabelige (biologiske/biomedi-
cinske) tilgang, og ‘den alternative’, som
deekker over en bred vifte af forstéelser,
der spaender fra en sociologisk, en psykolo-
gisk og videre til en bio-psykosocial/holis-
tisk, orientering (Elsass og Lauritsen
2006:38-39).

Den biomedicinske tilgang, hvor kausa-
litet, dvs. arsags-virknings sammenhaen-
ge, er et ngglebegreb, hviler pé en positi-
vistisk videnskabsteoretisk position. Arsa-
gen til sygdomme sgges i registrerbare for-
styrrelser i den menneskelige organismes
funktion. Sundhed bliver her et fravaer af
sygdom, som opnas ved at fjerne de for-
styrrelser, der har forarsaget ubalance i
kroppen.

Denne forstaelse er af kritikere blevet
kaldt for ’apparatfejlsmetoden’. Heri ligger
der en kritik af, at den menneskelige orga-
nisme sammenlignes med en maskine som
ved funktionsstop atter bliver funktions-
duelig ved mekanisk at udskifte enkelte
dele, eller ved at reparere pa disse dele.
Kritikerne, her repraesenteret ved de
alternative sundhedsopfattelser, forstar
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sundhed (og sygdom) i en bredere sam-
menheeng. Elsass og Lauritsen naevner, at
et udgangspunkt f.eks. kan veere ’det gode
liv i balance med naturen’. Her er fokus
rettet mod ’det sunde 1iv’, og sygdom
opstar, nar den enkelte ikke lever eller
gives mulighed for at leve ’det gode liv’.

De to forskellige retninger har ledt frem
til to forskellige strategier. I den biomedi-
cinske diskurs er primert sygdomsbehand-
ling blevet set som middel til det sunde liv.
Det sunde liv er blevet til et liv med fra-
veer af sygdom. I de alternative diskurser
ses sundhed ikke som det endelige mal,
her ses ’det sunde liv’ og sundhedsfremme
som middel til at skabe ’det gode liv’. I det
fglgende vil vi uddybe forskellene imellem
nogle af de centrale sundhedsforstaelser
indenfor den alternative tilgang.

Det brede sundhedsbegreb

Wackerhausen er en central repraesentant
for ’den alternative’ tilgang og skrev i 1994
en artikel, som er en af de mest refererede
indenfor humanistisk sundhedsforskning
Heri defineres sundhed som ’‘subjektets
kontekstuelle handlekapasitet, hvilket mere
detaljeret er et udtryk for relationsforholdet
mellem subjektets mal (veerdier), subjektets
livsbetingelser og dets ’kropsbundne (psy-
kiske og fysiske) handlefzerdigheder’
(Wackerhausen 1994:43). I denne defini-
tion bliver sundhed et middel i forhold til
mal under givne livsbetingelser.
Antonovsky har udviklet en teori, hvor
der som hos Wackerhausen fokuseres pa,
hvad der holder mennesker raske, og ikke
pa, hvad der ggr dem syge. Han fokuserer
pa en reekke generelle modstandsressour-
cer som penge, jeg-styrke, kulturel stabili-
tet, social stgtte, der bevirker at nogle
mennesker kan klare en relativ hgj stress-
belastning, mens andre bukker under
overfor lignende belastninger. Denne tan-
kegang, som fokuserer pa kilderne til
sundhed, kalder han for den salutogenetis-
ke idé, som bygger pa spgrgsmaélet om,
hvad grunden er til, at nogle mennesker
befinder sig i den positive ende af kontinu-
et ’godt helbred — darligt helbred’ (Anto-
novsky 2000). Vejen dertil er preeget af en
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begyndende bevidsthed om egenomsorg og
en stigende interesse for betydningen af
sociale faktorer for velbefindende.
Sundhedsfremme strategier indebaerer en
dynamisk tenkning, hvor erfaringer, leere-
processer og fglelse af sammenhaeng er
lige s& vigtige som levevilkar og stressorer,
papeger Antonovsky.

Tones & Green, der begge gennem en
lang arreekke har forsket i sundhedsfrem-
me, stgtter op om Antonovskys centrale
papegning af, at opfattelse af verden som
kaotisk og usikker er en afggrende forhin-
dring for at mennesket kan handle sund-
hedsfremmende. Dette, siger de, kan der
rades bod pa pa to mader. Enten ved at
&ndre situationen sa den bliver mindre
kaotisk — eller ved at @endre folks opfat-
telse af og tiltro til situationen, sa den bli-
ver mere meningsfuld. Men, at omforme
opfattelsen af verden uden at tilbyde red-
skaber, som kan sendre det kaotiske, er en
risikabel strategi (Tones & Green 2006:
10). Ud fra et kritisk teoretisk perspektiv
ser Tones & Green dette som led i en poli-
tisk proces og en politisk kamp om sund-
hed, og peger p4 empowerment som vejen
til sundhed og resultatet af sundhedsfrem-
me. Empowerment-perspektivet vender vi
tilbage til i afsnittet om hverdagslivets
rammer for at leve det sunde liv.

Filosof og sundhedsforsker Uffe Juul
Jensen har med afsat i sundheds-filosofi-
en anfgrt, at sundhed ikke er et méal i sig
selv, men et middel til eller en forudsaet-
ning for menneskets udfoldelse af et selv-
steendigt og godt liv, malt ud fra personens
egne veerdier (Juul Jensen 2006:26). Den-
ne forstaelse kaldes det positive sundheds-
begreb, da det prgver at lgsrive sundheds-
forstaelsen fra den medicinske forstéaelse.
En antagelse i dette perspektiv er, at et
menneske pa samme tid kan veaere bade
sygt og sundt. Et eksempel kunne veere, at
en person, der har faet stillet en diagnose
som sukkersyge, og derfor ma betragtes
som syg, godt kan veere sund samtidigt,
hvis vedkommende har psykisk og socialt
beredskab til at leve 'det gode liv’. Juul
Jensen kritiserer endvidere den ovensta-
ende definitions fokusering pa den indivi-
duelle autonomi. Han anser dette ud-
gangspunkt som vigtigt, men ikke til-
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straekkeligt, idet han kritiserer det for sta-
dig at hvile pa et 3. persons, interventio-
nistisk perspektiv, et perspektiv, hvor syg-
dommen identificeres og sgges handteret
gennem den udenforstdende professionelle
procedure. Nu er interventionsfeltet blot
udvidet. "Nu er borgerens autonomi, hans
evne til at handle og realisere vardier og
ogsd hans evne til at forme adzkvate vaer-
dier en del af det professionelle interven-
tionsomrade” (Juul Jensen 2006:26).
Alternativt peger Juul Jensen pa en
sundhedsforstaelse, der tager sit udgangs-
punkt i erfaringsperspektivet og gensidig
kollektiv omsorg. I erfaringsperspektivet
er sygdom et udviklingsforlgb, en van-
dring, og den enkelte opnar pa sin van-
dring indsigt i begraensninger og mulighe-
der for at kontrollere sin omverden og sit
eget liv. Sundhed ses som en mulighed, der
kraever feelles omsorg for hinandens vilkéar:
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“sundhed vedrgrer medlem-
mernes indbyrdes omsorg for
at sikre hver enkelts repro-
duktion og personlige forud-
saetninger for at deltage i
samfundslivet” (Juul Jensen
2006: 28).

Kritik af det dbne
sundhedsbegreb

Elsass og Lauritsen kalder
under én hat de ovenstaende
begreber for ’det dbne sund-
hedsbegreb’. De papeger det
positive i at begrebsligggre
sundhed som mere og andet
end fraveer af sygdom, og
fremhaever den respekt, der
ligger for det enkelte sub-
jekts veerdiunivers og livsbe-
tingelser. Samtidigt kritise-
rer de det dbne sundhedsbe-
greb for at veere sé bredt, at
det vanskeligt kan vaere vej-
ledende for praksis p& omra-
det.

Elsass og Lauritzen adva-
rer endelig mod faren for at
sundhed bliver et meget nor-
mativt og moraliserende
begreb. I den forbindelse kan man f.eks.
papege det moraliserende i statens kam-
pagner for mere motion og sundere kost,
der forteeller den enkelte borger, hvordan
han eller hun burde leve.

Sundhed i et diskursteoretisk perspektiv

Da sundhedsidealer forandrer sig over tid
og er samfundsmaessigt konstruerede stor-
relser, peger Elsass og Lauritzen pa dis-
kursanalysen som en metode og viden-
skabsteoretisk tilgang, der kan &bne vores
gjne for hvorledes sundhedsidealer funge-
rer som aestetiske signaler for anerken-
delse, og til at ’afslgre’ og dekonstruere, at
der bag idealerne ligger en interessevare-
tagelse. Som et eksempel naevner de, at
dengang arbejderklassen ikke tjente til-
straekkeligt til at kgbe mad nok, og mange
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derfor var spinkle og tynde, blev det sma-
fede, buttede udseende det eftertragtelses-
veerdige. I dag er det omvendt i vores del
af verden. Med den ggede velstand og
adgang til billige fgdevarer, signalerer
man styrke og kontrol over krop og liv ved
at holde sig slank og fit. Sundhedsidealer
kan saledes ses som et udtryk for, hvorle-
des bestemte samfundsgrupper prgver at
gennemsatte sine interesser og distancere
sig fra andre grupper.

Med diskursteenkningen introduceres en
klar antiessentiel tankegang, nar begrebet
sundhed diskuteres. ”Diskurs henviser til,
at et genstandsomrade ”i-talesaettes”; omra-
det formes af og i talen og behgver ikke at
have objektiv eksistens eller vare et realt
fysisk forekommende objekt. I en videre for-
stand kan man derfor interessere sig for de
betingelser, som talen bliver produceret i,
den sdkaldte diskursive praksis” (Elsass og
Lauritsen 2006:45). Med denne tilgang
gives de samfundsmaessige interesser, ma-
den budskabet om sund levevis kommuni-
keres pa samt magtstrukturer en betyden-
de plads i forstaelse af, hvad vi opfatter
som sundt, og har dermed en betydning for
praksis pa omradet.

Det situerede sygdoms- og sundheds-
perspektiv

Som det sidste teoretiske bidrag vil vi ind-
drage sociolog og sundhedsforsker Dorthe
E. Gannik, som giver et bud pa en videre-
udvikling og operationalisering af de oven-
stdende perspektiver. Gannik peger pa
behovet for at se sundhed ud fra den
enkeltes kontekst, og hvordan han eller
hun reagerer pa sygdom. Hun definerer
sundhed som “evnen til at reagere pa ydre
og indre pavirkninger, saledes at sygdom
undgds, overvindes eller reguleres”
(Gannik 2005:27). Her forlades den realis-
tiske opfattelse af sundhed og sygdom som
noget, der har en essens og kan diagnosti-
ceres af en "'udefrakommende professionel’.
Sygdom i form af symptomer er en hver-
dagslig erfaring. Vi kan have symptomer
som ligger under taersklen for symptom-
opmearksomhed og vi kan have manifeste
symptomer, som nar op pa behandlersgg-
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nings-taersklen. Vi har hele tiden sympto-
mer, der kommer fra kroppen, men hvorle-
des de pavirker vores opfattelse af at vaere
syge eller sunde, er noget vi konstruerer i
de situationer vi involverer os i gennem
vort hverdagsliv. Sundhed og sygdom skal
ses som skabt eller konstrueret i hand-
lingsfeltet mellem personen og situatio-
nen. Dette skal forstas meget konkret:
“Handlingerne fremviser og former syg-
dommen i samme grad som sygdommen
giver anledning til handlingerne” (Gannik
2005:331). Dette perspektiv rummer en
radikal forstaelse af ’situationen’. Situa-
tioner 'producerer’ symptomer, skriver
Gannik. Et eksempel kunne vaere en per-
son, der har mistet 10% af sin arbejds-
evne. Vedkommende kan af ’situationen’,
arbejdsgiveren eller arbejdskammeraterne
betragtes som en veerdifuld 'normal’ ar-
bejdskraft. Personen er sund, men kan
ogsa blive anset som en, der ikke kan yde
det hun skal og derfor ikke leengere
betragtes som en veerdifuld arbejdskraft.
Vedkommende fyres maske. Personen er
nu af situationen konstrueret som syg,
hvilket kan blive en del af vedkommendes
identitet.

Sygdom betragtes af Gannik, som noget,
der fgdes ud af en social situation. Den
viden det bliver relevant at frembringe for
at forandre situationen, for at fa personen
til at fgle sig sund, ma derfor i hgj grad
relatere sig til situationen og til personens
handlingsfelt i situationen, og ikke til per-
sonen som sygdomsbeerer i sig selv. F.eks.
har omfanget af arbejdslgsheden stor
betydning for, hvad der betegnes som et
helbredsproblem i en ansattelsessituation!

Regulering af situationer fgrer for
Gannik direkte over i analysen af situatio-
nens rammer, der bestar af sygdomsopfat-
telser, af kropsbevidsthed og af handlinger,
men ogsé af den made hvorpa samfundets
strukturer indrammer og ordner dagligda-
gens situationer.

Gannik naevner arbejdslivet, som et af
de steerkeste eksempler p4a, at strukturer i
hverdagslivet indeholder nogle barrierer
for handlingsrummet, og hendes analyse
viser, at graden af 'fremmedbestemthed’ i
arbejdet har stor indflydelse pa, om et
symptom bliver registreret, og eventuelt
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nar over behandlersggnings-taersklen. Set i
et perspektiv hvor sygdom (og sundhed)
anses som fgdt ud af sociale relationer og
diskurser eller som tingsliggjorte sociale
relationer, ma disse ses som en vigtig sam-
fundsmseessig barriere for udvikling af
sundhedsfremmende situationer.

Fra sygdom til sundhed i kontekst

Sundhedsbegrebet har udviklet sig fra pri-
meert at veere en medicinsk forstaelse som
fraveer af sygdom, hvor kroppen og indivi-
dets handlinger i forhold til sin krop er i
centrum, til i hgjere grad ogsa at handle
om psykosociale betingelser samt de sam-
fundsmeessige og sociale forhold, som ska-
ber rammerne for, hvorvidt vi kan bevare
og fremme vores sundhed og i det hele
taget opfattes som syge eller sunde.

Wackerhausen betoner i sin definition
individuel handlekapasitet, som han rela-
terer til livsbetingelserne og de kropsbund-
ne handlefaerdigheder. Antonovsky tilfgjer
en betoning af det psykologiske, kognitive
aspekt med veegt pad mulighedsteenkning og
falelse af sammenhaeng.

Juul Jensen stiller sig kritisk overfor
den store veegt, der ligger pa det enkelte
individ og dets handlekapasitet. Han argu-
menterer for, at kollektivet mé veere ud-
gangspunktet i sundhedsdebatten og fokus
er hos ham i hgjere grad pa udvikling og
styrkelse af sociale kollektive miljger, der
skal "leere’ at drage omsorg for den enkelte.

Elsass og Lauritsen peger pa endnu et
perspektiv i sundhedsfremmedebatten,
nemlig det samfundsmaessige, hvor ikke
blot de institutionelle rammer, som delvist
er medtenkt hos de ovennaevnte, men ogsa
det diskursive, som maden vi overhovedet
kan tale meningsfuldt om sundhed p4, er
medtaenkt.

At forske i sundhedsfremme indebeaerer
en analytisk tilgang, der kritisk kan
dekonstrueres ud fra hvilke forstaelser og
interesser, der i samfundet diskuteres som
sundhedsfremme. Dette perspektiv er ogsa
Ganniks, men hun understreger i hgjere
grad kontekstens betydning, herunder
betydning af omsorg, og de konstruktioner
af sygdom og sundhed, som finder sted i
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disse kontekster eller situerede sammen-
heenge.

I det kommende afsnit vil vi se pa hvilke
sundhedsstrategier og sundhedsforstaelser
den statslige politik pa sundhedsomradet
aktuelt hviler pa, for derefter at diskutere
ansvarsfordeling, ulighed i sundhed samt
hverdagslivets meningsdannelse og ram-
merne for at leve det sunde gode liv.

‘Sund hele livet” — stafens
folkesundhedsprogram

Pa det statslige plan foregar der i dag sund-
hedsplanlaegning p4 mange felter og
niveauer, bade indenfor selve sundhedssek-
toren og pa det politiske niveau, som vedrg-
rer en forebyggende og sundhedsfremmende
indsats. For at se pa strategierne indenfor
sidstneevnte omrade tager vi udgangspunkt
i Regeringens sundhedsstrategiprogram
’Sund hele livet — de nationale mal og stra-
tegier for folkesundheden 2002-10’
(Regeringen 2002). Her vil vi forst se pa,
hvilke bagvedliggende opfattelser af sund-
hed og sygdom, der danner grundlaget for
dette program, og hvad disse opfattelser
betyder for ansvarsplacering p& hhv. indivi-
duelt og samfundsmeessigt niveau. Dernaest
vil vi diskutere den serlige form for statslig
styringsrationalitet, vi ser afspejlet i pro-
grammet. En styringsform, som vi vil argu-
mentere for, i hgj grad placerer ansvaret for
folkesundheden hos den enkelte og som
negativ konsekvens kan have, at nye sund-
hedsproblemer opstar.

Programmet er bygget op omkring fem
temaer: Det faelles ansvar, risikofaktorer,
folkesygdomme, mélgrupper samt den fzel-
les indsats. Der reflekteres ikke eksplicit
over begreberne sygdom, sundhed, forebyg-
gelse og sundhedsfremme. Generelt skrives
der mest om forebyggelse og begrebet sund-
hedsfremme anvendes kun enkelte gange.

Fra sundhedsforstdelse fil
sundhedsstrategi

Som det tidligere er pointeret, har den
made sundhed betragtes pa stor betydning
for de strategier, der laegges op til pa omra-
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det. I den biomedicinske model i forhold til
sundhedsfremme vaegtes netop forebyg-
gelse hgjt. I den forebyggelsestankegang
der afspejles i ‘Sund hele livet’, er det
malet at holde folk raske ved at undga
sygdom, et patogenetisk perspektiv, hvor
der skal gribes ind fgr folk bliver syge og
behandlingskrzevende. Det dominerende
koncept er her risikohédndtering, hvor der
oftest opereres med risici i en meget snee-
ver forstand, som ignorerer de bredere
sociale og miljgmaessige faktorer, der vir-
ker ind pa sundhed, hvorimod det indivi-
duelle ansvar for ikke at blive udsat for
risici, er et vigtigt budskab i programmet.
Betoningen af det individuelle ansvar pla-
cerer byrden/ansvaret hos den enkelte,
som skal reducere sin risikobetonede
adfeerd og undga kontakt med risici, som
matte veere i omgivelserne.

Pa trods af at regeringen i den ovensta-
ende formulering vedkender sig et ansvar,
nedprioriteres koblingen til de bredere
samfundsmaessige og miljgmeessige fakto-
rer, der virker ind pa sundhed, nar pro-
grammet viderefgres til praktisk politik.

Et eksempel kan vaere afsnittet om kos-
tens betydning for at fremme og bevare et
godt helbred. Det sundhedspolitiske mal
formuleres her som: *Antallet af danskere,
der spiser sundt, skal gges markant, og
sunde kostvaner skal vare en naturlig del
af hverdagen” (Sund hele livet: 2002: 16).
Strategien for at na disse mal er beskrevet
i fire hovedpunkter: Oplysning, motivation
og rddgivning om sunde kostvaner; Stgrre
tilgeengelighed af sund mad, (i skoler, pa
institutioner og pa arbejdspladser); Regu-
lering og initiativer, der fremmer sunde
kostvaner (sikre borgerne sunde fgdevarer
af en hgj kvalitet og beskytte dem for vild-
ledning); En serlig indsats i forhold til
eldre og syge.

Vurderingen af, om disse tiltag har en
effekt, sgges dokumenteret gennem et ind-
ikatorprogram, som bl.a. maler gennem-
snitligt fedtindtag, andel af befolkningen,
der indtager mere end 40% fedt og indta-
get af frugt og grentsager. Indikatorpro-
grammet afspejler en teenkning, som ligger
indenfor et biomedicinsk forebyggelsespa-
radigme. Et sundhedsbegreb med fokus pa
individet og fraveer af sygdom, som i dette
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tilfeelde har givet anledning til kampagner,
som f.eks. KRAM, anbefaler undgaelse af
risikofaktorer som rygning og fed mad.
Men programmet kommer netop ikke ud
over at oplyse, informere og anbefale, og
det er sa op til den enkelte at fglge
radene.” Initiativet er imidlertid blevet
kritiseret med henvisning til, at de gkono-
miske ressourcer, der er fulgt med initiati-
vet, har veaeret sa begraensede, at det langt
fra er muligt at opfylde mélseetningerne.

Hensigten er ogsa at fokusere indsat-
sen i forhold til de &eldre og svage, men det
bliver ikke konkretiseret, hvordan det
teenkes gjort. Hvis netop disse grupper
skal kunne sndre levevis, ma deres livsbe-
tingelser forbedres, hvilket graenser over i
andre politikomréader, som det sociale om-
rade, arbejdsmarkedsomradet, boligpolitik
mv.

Vi ser det som et positivt element i pro-
grammet, at der er fokus pa det forebyg-
gende frem for det behandlende arbejde.
Men nar det alligevel kan problematiseres,
at sundhedsfremme reduceres til forebyg-
gelse, ma argumenterne hentes i den bre-
de og i den diskursive sundhedsforstaelse.
Ved ikke at eksplicitere at den biomedicin-
ske sundhedsforstaelse danner udgangs-
punkt for den forebyggelsesstrategi, der er
veegtet, kommer denne tilgang til at frem-
sta som den rigtige, den eneste eller den
naturlige tilgang, nar der skal formuleres
strategier pa sundhedsomradet. De lgs-
ningsforslag, der i forleengelse heraf peges
p&, sa som KRAM sundhedskampagnen,
har imidlertid i praksis vist sig at veere
utilstreekkelige for de fleste. At reducere
sundhed til minus-syg afskaerer os fra at
forsta de handlingsmotiver og det struktu-
relle handlingsrum, som individerne age-
rer ud fra. I forhold til at fremme sunde
kostvaner, ville planlaegning med udgangs-
punkt i det brede sundhedsbegreb i meget
hgjere grad end det biomedicinske laegge
vaegt pa borgernes egen oplevelse af, hvad
sundhed er, hvorledes der tales om sund-
hed og handles i forhold til det i de sociale,
gkonomiske og kulturelle situationer men-
nesker lever og indgér i. Malet med en
bredere tilgang kan bl.a. veere at gge folks
oplevelse af sammenhaeng, jf. Antonovsky.
At forfglge et empowerment perspektiv, og
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hermed klarlaegge rammerne for den
enkeltes indsats, som Green & Tones ser
som det helt centrale, eller bygge pa Juul
Jensens erfaringsperspektiv og bestree-
belserne pa at yde gensidig omsorg for at
sikre den enkeltes reproduktion og forud-
seetninger for at deltage i det samfunds-
maessige liv pa en indholdsrig made. Stra-
tegimaessigt laegger dette sundhedssyn op
til at udvikle leereprocesser i familierne, i
skolerne, i lokalsamfundet, pa arbejds-
pladserne, i det politiske liv eller i andre
sociokulturelle sammenhaenge, hvor nor-
mer og praksisser udvikles (Jensen &
Johnsen 2000:197).

Videre vil vi pege p4, at det forebyggen-
de kampagnearbejde med udpegning af
risikofaktorer, som det principielt burde
veere muligt for den enkelte person at for-
andre, kan fi en moralsk regulerende og
normgivende funktion. Normer, som er
indlejret i diskurser om, hvordan vi bgr
leve vores liv. Diskurser som kan lede frem
til stigmatisering og marginalisering af de
borgere, der ikke kan eller vil fglge kam-
pagneradene, eller til det Tones & Green
kalder ’victim blaming’, hvor den enkelte
pa trods af manglende indflydelse pa de
sociale, politiske og miljgmaessige faktorer,
der i virkeligheden skaber og indskraenker
de valg, den enkelte har, ggres ansvarlig
for egen og andres sundhed (Tones &
Green 2004: 21-22). For eksempel er der
stort set enighed blandt sundhedsforskere
om, at bevaegelse er vigtig for sundheden,
men pa trods heraf er antallet af bevaegel-
sestimer i skolen reduceret, og det er ikke
en beslutning, den enkelte elev har indfly-
delse pa. Ligesom den teknologiske udvik-
ling har medfgrt mere stillesiddende arbej-
de, en udvikling den enkelte ansatte ikke
har vaesentlig indflydelse pa.

Professor i Folkesundhedsvidenskab
Signild Vallgarda har lavet en sammenlig-
ning af de nordiske folkesundhedspro-
grammer, hvor hun bl.a. ser p4, hvilke
konkrete arsager til sygelighed og sundhed
de enkelte programmer peger pa. Det dan-
ske program skiller sig ud fra det svenske
og norske ved at laegge stor veegt pa ad-
faerdsrelaterede faktorer, de sakaldte livs-
stilfaktorer, mens nordmandene og sven-
skerne ogsa peger péa ’det sosiale eller fy-
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siske miljg’. En stor forskel mellem landene
er, at Norge og Sverige i deres problemati-
sering inddrager mange flere forklaringer,
saledes at adfaerden ikke anses som den
vigtigste forklaring, men som én af flere.
Dette geelder bade forklaringer pa folke-
sundheden generelt og pa den sociale ulig-
hed i sundhed, at levevilkar spiller en stgr-
re rolle (Vallgarda 2009).

Styringsrationalitet — ansvar og magt

I’Sund hele livet’ betones det igen og igen,
at det er et fzelles ansvar at sundheden for-
bedres. I forordet kan man laese ”... at vi
alle vedkender os vores ansvar, og piatager
os vores del af opgaverne.” (Regeringen,
2002:4). Og to af kapitlerne er givet over-
skrifterne: ’Det fzelles ansvar’ og ’Den fzlles
indsats’. Det er vores fzlles interesse at fgl-
ge den strategi, der er fremlagt i 'Sund hele
livet’. Individet skal vaere med til at tage
ansvar for befolkningens generelle sundhed
ligesom velferdsstaten skal tage hand om
det enkelte individ. For at indfri denne for-
ventning, ma det enkelte menneske kon-
trollere sin adfzerd og udgve kontrol og selv-
disciplinering for at vaere en ansvarsbevidst
borger. Det forventes, at den enkelte er i
stand til at regulere sin adferd pa en ratio-
nel og gnskveerdig made. Som vi har pape-
get, ligger der implicit i programmet en
antagelse om, at ’vi’ har en fzlles forstaelse
af, hvad sundhed er, og hvorledes ’vi’ skal
bevaege os frem mod det gnskelige sunde liv.

Denne made at ’styre’ borgernes sund-
hedsadfeerd p4, er ifglge flere forskere ikke
af ny dato, men tog sin begyndelse i 1700-
tallet, som led i den oplyste enevaeldes made
at forvalte landets ressourcer pa. Borgerne
skulle veere oplyste og sunde (Otto,
1994:79). Foucault har givet denne styrings-
form betegnelsen governmentality, hvor
essensen er, at individet ikke skal opleve sig
styret af en udefrakommende magt, men
skal ’styres til selvstyring’ i en bestemt ret-
ning (Foucault 1991, Foucault 1988). I den-
ne mere subtile form for magt er ansvar og
magt ofte skilt ad. Individet skal ’styre’ sig
selv til at vaelge det sunde, fordi det sunde
liv opfattes som ’det gode 1iv’.

I sin bog om begrebet governmentality
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beskriver Mitchell Dean ’diset’ som en af
de méader, det enkelte menneske forsgger
at styre sin adfeerd, s den stemmer over-
ens med de geeldende normer i samfundet
og de politiske strategier:

"Teenk blot pd den made som mange men-
nesker problematiserer deres spisevaner og
kropslige udformning indenfor den selv-sty-
ringspraksis, som kaldes dizet. Der er her
tale om etiske spgrgsmal, idet sddanne prak-
sisser forudseetter, at det er godt at veere
slank og viril, at have kontrol over ens egen
krop, at regulere ens indtag af fed mad, at
reducere risikoen for bestemte sygdomme, at
vaere sund og forgge ens chancer for et langt
liv” (Dean 2006:47).

Sundhed er altsa gjort til *vores projekt’, ’i
den enkelte borgers egeninteresse’, 'vo-
res/den enkelte borgers ansvar’ — men
magten til at definere, hvad der er sundt,
forstaet som det gode liv, er frataget borge-
ren. Med denne subtile styringsform vil
ethvert menneske med et BMI over det
normale gerne tabe sig. Hvis ikke man ggr
det, betyder misbilligelse og stigmatise-
ring, at man hurtigt far det som ’sin egen’
livsplan at ga ned i veaegt.

Er det muligt for den enkelte at |gfte
ansvaref for det sunde valg?

Der har vaeret satset meget pa at formidle
budskabet om en sund livsstil, bl.a. gen-
nem kampagner som KRAM, ’6 om dagen’
og ’spis mindre fedt’. Og budskaberne er
ogsa langt hen ad vejen blevet modtaget,
dog uden at det har haft den store effekt
pa forandring af praksis i hverdagen. Vi
vil 1 dette afsnit diskutere hvilke barrierer,
der kan ligge i vejen for at den enkelte
tager budskabet til sig, og hvorfor det kan
veere sa sveert at @ndre sin praksis i hver-
dagen.

Pa det individuelle niveau er der for-
skellige adfeerdspsykologiske teorier, der
har bud p4, hvordan en sundhedsfrem-
mende adfeerd kan understgttes. Vi vil her
naevne nogle, som har vaeret anvendt
indenfor strategier til &ndring af sund-
hedsadfzerd. Den amerikanske psykolog
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Bandura (her fra Britta Hgrdam m.fl.
2003, Finn Kamper-Jgrgensen 2005) tager
udgangspunkt i to forhold, nemlig at men-
nesker og omgivelser gensidigt pavirker
hinanden, og dels at det er det enkelte ind-
ivids egen forventning til en given hand-
ling, der har betydning for, om man gnd-
rer adfzerd. Her kan forklaringerne sgges
i, at den enkelte ikke forventer en vasent-
lig sundhedsmaessig effekt af at skifte
adfezerd, altsa ganske enkelt ikke synes at
budskabet er trovaerdigt. En anden ad-
faerdspsykologisk teori, som kaldes health
belief-modellen, tager udgangspunkt i, at
det der styrer et individs valg af sund-
hedsadfzerd, er betinget af individets op-
fattelse af, hvor stor en risiko man lgber
ved at have en given adfeerd, f.eks. at ud-
vikle kronisk overvaegt eller fedme (Hgr-
dam 2003 og Kamper-Jgrgensen 2003).
Nar den enkelte ikke @ndrer adferd pa
baggrund af kampagnerne, kan det altsa
indenfor denne forklaringsramme have at
ggre med, at den enkelte ikke oplever en
stor risiko ved at fortsaette den livsforelse,
man har, ’der sker nok ikke det store ved,
at jeg tager en ¢l eller et glas rgdvin mere,
i det mindste vil det tage 40 ar inden ska-
vankerne viser sig’. Endelig vil vi igen
naevne Antonovsky, der som svar pa det
salutogenetiske spgrgsmal har udviklet
begrebet oplevelse af sammenhang (OAS)?.
For at kunne besidde denne oplevelse af
sammenhaéeng mé& man have en generel til-
lid til, at tilveerelsen er forstdelig, dvs. at
de indre og ydre stressfaktorer, som man
modtager virker fornuftige og er begribeli-
ge, at livet forekommer handterbart, dvs.
at det enkelte individ har ressourcer til at
imgdekomme de krav, der stilles til det, og
at livet er meningsfuldt, dvs. at man ople-
ver at have medindflydelse pa de krav, der
stilles til én (Antonovsky 2000). I denne
sammenhaeng kunne det teenkes, at kam-
pagnernes budskaber bliver modtaget af
de mennesker, der i forvejen er ovenpéa og
oplever deres tilveerelse som forstaelig,
handterbar og meningsfuld, men at de
mennesker som ikke har disse ressourcer,
og som opfatter verden som kaotisk og
usikker, maske heller ikke har muligheden
for at eendre ved de faktorer, som kunne
ggre livet sundere.
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De adfeerdspsykologiske teorier beskeefti-
ger sig med det enkelte individs ressourcer
og begraensninger for at sendre adfzerd,
hvilket kan give en forklaringsramme for,
hvorfor nogle mennesker ikke lader sig péa-
virke af budskaberne om at leve livet sun-
dere ved at kvitte rygning, begreense alko-
holforbruget, spise mindre fedt og sukker
og motionere mere. Men denne forkla-
ringsramme ser vi ikke som tilstraekkelig
til at forsta barriererne for forandringer
mod at leve et mere sundt liv. Nar indivi-
det ggres ansvarlig for udsaettelse for risi-
ci, og hvis det fejler og ikke agerer i over-
ensstemmelse med det, der foreskrives,
bliver det i bedste fald betragtet som igno-
rant og uduelig. I modsetning til sygerol-
len gives risikorollen ingen rettigheder.
Det kan resultere i, at det stempler dem,
der ikke kan efterkomme formaningerne
som afvigende, og ggr dem personligt
ansvarlige for konsekvenserne. Kategori-
seringen af flere og flere af livets sfeerer
som veerende sunde eller usunde skaber
effektivt sit eget dogma om, hvorledes livet
skal leves, og knyttes sammen med moral-
ske sanktioner og misbilligelse, hvis der
tages, hvad der opfattes som usunde valg
(Tones & Green 2004, Petersen & Lupton
1996, Lupton 1996).

Ved at fokusere pa det enkelte individs
ressourcer og begraensninger indfanges
ikke den sociale og samfundsmeessige kon-
tekst, som den enkelte ma agere i, nar li-
vet skal navigeres og som spiller bade di-
rekte og indirekte ind pa adfaerden. Dette
kan naermere betyde en forggelse end re-
duktion af uligheden i sundhed i samfun-
det, idet en forbedring af sundheden uund-
gaeligt vil blive stgrst for dem, der bedst
er i stand til at ggre forandringer (sendre
livsstil) i kraft af deres relativt privilegere-
de position.

Smd og store valg i hverdagen

I bestrabelserne for at indfange den socia-
le og samfundsmaessige kontekst om den
enkeltes sundhedspraksis, inddrager vi
hverdagslivsanalyserne, som kan bidrage
med en brugbar tilgang til at forsta den
kompleksitet den enkeltes liv er indspun-
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det i, idet de giver et sarligt perspektiv pa
det sociale liv, hvor den komplekse sam-
menhaeng mellem individniveau, det mel-
lemmenneskelige niveau og det samfunds-
maessige niveau sgges fastholdt og udger
en kontekstualitet om det enkelte mennes-
kes sociale praksisser.

Et hverdagslivsanalytisk perspektiv kan
beskrives gennem fglgende tre dynamik-
ker:

« De praktiske vilkar for organisering

af arbejde og aktiviteter.

« De subjektive og kulturelle dan-

nelser af erfaring og mening.

« Sociale samhandlinger og relationer.

Hverdagslivsperspektivet beskaftiger sig
altsa med, hvordan mennesker handler og
fortolker i samspil med andre (Halkier
1999). Det er denne socialitet, som sund-
hedsvaner og rutiner indgér i, og som
feenomen indgar sundhedsfremme praksis-
ser i hele registeret af hverdags-dynamik-
ker, som for eksempel hvordan tidspusle-
spillet mellem arbejde, husarbejde og fritid
fungerer, hvilke betydninger vi laegger i
det vi kgber og bruger, hvordan vi mestrer
et presset arbejdsliv og hvordan vi forsgger
at indfri forventninger om social og prak-
tisk statte til f.eks. @ldre sleegtninge. Det
enkelte menneske ma traeffe en raekke
valg for, hvordan hun vil leve. Dette inde-
beaerer en raekke valg om, hvilket arbejde
man gerne vil have, hvem man gerne vil
bo sammen med, hvilke vaerdier og nor-
mer, der er vigtige i ens liv, hvilken mad
man vil spise mv. Det er reekken af sadan-
ne valg Giddens ser som en rutineret prak-
sis og betegner som livsstil. Den tryghed
og sikkerhed man tidligere kunne finde i
traditionen, er ifgplge Giddens i senmoder-
niteten blevet erstattet af en grundleggen-
de tvivl. Det er en tvivl, der traenger sig pa
i hverdagen, hvor der hele tiden skal treef-
fes valg ”for selvet er en af de fundamenta-
le komponenter ved hverdagens handlinger
ganske enkelt valget” (Giddens 1996:100).
For at disse valg ikke hele tiden skal
treenge sig pa som en uoverskuelig raekke
af muligheder, veelger vi en livsstil, som en
slags orienteringshorisont: ”En livsstil
omfatter en maengde af vaner og oriente-
ringer og udggr derfor en vis enhed, hvilket
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er vigtigt for en vedvarende fplelse af onto-
logisk sikkerhed, og kaeder muligheder
sammen i et mere eller mindre ordnet mgn-
ster” (Giddens 1996: 102). En sadan livs-
stilsorientering indeholder uundgaeligt
ogsa en raekke moralske valg, som kraever
en politisk stillingtagen, og som konse-
kvens af dette danner individet en livspoli-
tik, som er livsstilens politik. En livspoli-
tik er en politik, hvor individet foretager
en raekke refleksive valg pa baggrund af
erfaringer og information. Disse valg kan
alle have en mere eller mindre sundheds-
fremmende betydning, men kan ogsa i sig
selv indebeere sundhedsfremmende strate-
gier, som man veelger at indleegge 1 sit liv.
Det kan f.eks. veere at indlaegge fysiske
aktiviteter i sin hverdag, at prioritere
omsorgsudveksling i de sociale relationer,
at spise sundt eller at lade vaere med at
ryge.

Men ifglge Bourdieu er det frie valg ikke
sé frit endda. Social ulighed er stadig et
ulgst problem, ogsa nar det drejer sig om
sundhedsfremme. Bade materielle forhold
som indkomst og boligforhold og ikke-
materielle forhold som uddannelse, social
statte og psykosocial robusthed spiller en
rolle. Ikke mindst er det dog ifslge Bour-

dieu vigtigt at have fokus pa de kulturelle
forhold, der sammenknytter sociale res-
sourcer, sociale strukturer og sundhed
(Abel 2007). Bourdieu begrunder dette
gennem sine begreber kapital, habitus og
felt. Han taler om ’den biografiske illu-
sion’, hvormed han mener, at individet
ikke frit kan sammensatte og veelge sin
egen identitet, men at identiteten er et
produkt af habitus, der bestar af indgroede
dispositioner, som danner rammen for,
hvordan vi fgler, handler og teenker (Bour-
dieu 1987, Bourdieu et al 1990). Bestemte
handlinger, kostvaner eller kropsidealer
kan opfattes som enten korrekte og natur-
lige eller det modsatte, maerkelige eller
uacceptable indenfor et bestemt felt som
f.eks. familien, arbejdspladsen, foreningen
eller veertshuset. Om udfaldet bliver det
ene eller det andet er i hgj grad et spgrgs-
mal om, hvem der har magten til at defi-
nere normer og interesser. I de sociale
relationer individerne imellem vil den
enkelte sgge efter bekraeftelse pa valget af
dispositioner og dermed undga situationer,
hvor ens selvopfattelse udfordres. Det
kommer bl.a. til udtryk ved at individet
generelt sgger ligesindede i vennekredse,
diskussioner, fritidsaktiviteter mv. Habitus
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bliver herved bindeledet til at forsta for-
holdet mellem menneskets objektive socia-
le livsbetingelser, og dets konkrete prak-
sis, herunder dets sundhedspraksis.
Sundhedsrelateret praksis méa saledes for-
stds som teet knyttet til et bredere vaerdi-
system og til magtforhold, hvor ulige socia-
le betingelser producerer ulighed i sund-
hed, som den enkelte ggres ansvarlig for,
og pa ofte konfliktfyldte og selvbebrejden-
de mader sgger at leve op til.

Saledes mener Bourdieu ikke, at valg-
mulighederne i forhold til at veelge livsstil
og identitet er uanede, men er sterkt
knyttet til individets sociale baggrund og
omgangskreds. Der vil vaere valgmulighe-
der, som ligger sa langt fra vaner, rutiner
og erfaringer, at de reelt ikke vil blive
anset som reelle valgmuligheder. Derfor
mener Bourdieu ikke, at identiteten er for-
anderlig og 'pa valg’ pa samme made som
Giddens. Med habitusbegrebet afdeekker
Bourdieu altsa nogle af de barrierer, der
kan veere medvirkende til at heemme for-
andring. Dette kan illustreres gennem fgl-
gende citater fra en interviewundersggelse
af danske pars indtaenkning af sundhed i
forbindelse med madvaner: “Sundhed, det
teenker jeg ikke sa meget pa. Jo, jeg hgrer
da indimellem p4 alle de her sundhedsrad
og at rygning skader (sidder under intervi-
ewet og ryger pa en cerut). Men ellers kan
Jjeg ikke umiddelbart komme i tanke om
nogle rad”. Manden naevner dog de skif-
tende rad: ”Nogle gange er det godt at spise
kartofler, andre gange ikke. Det indretter
vi ikke vores mad efter.”

Et andet par teenker sundhed ind ud fra
en helt anden kontekst: ”Jo, jeg kan godt
huske de generelle sundhedsrdd: 600 gram
frugt og gront om dagen, et glas rodvin om
dagen, spise fedtfattigt, olivenolie i stedet
for smgr, fibre er okay, ikke for meget brgd.
Jeg taenker da over sundheden til daglig,
men vi spiser ikke seks stykker frugt og
gront hver dag, det gor vi ikke, men et glas
rgdvin om dagen, gir det lidt bedre med.
Men det skal ogsa smage godt, ellers er det
lige meget. Men i marts méaned havde vi
begge to en méaned, hvor vi talte kalorier.
Jeg tenker f.eks. sundhed, nar vi far lekre
grontsager og laekker fisk med et til to glas
vin.” (Legene et al 2004).
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Med Bourdieu’s begreber kan vi sige, at
om en sundhedspraksis i hverdagslivet
accepteres afhaenger ikke alene af hvem og
hvordan budskabet kommunikeres, men
om feltet bifalder et sddant type budskab.
Pointen er, at analysen af om sundhedsra-
det accepteres, ikke kan analyseres uaf-
haengigt af sit felt, idet agenterne i feltet
forstar sundhedsradet indenfor feltets
rammer. Sundhedsradet athenger ikke
(alene) af, hvor veldokumenteret radet er
(ekspertbaseret viden), men forudsatter
om feltet er modent til at indoptage denne
type budskab. Hos det farste par er bud-
skabet om at lade veere med at ryge blevet
hgrt, men ikke indoptaget som @ndret
praksis eller bare italesat gnske. Hos det
andet par er glaeden ved at spise fisk og
grgntsager og fa et glas vin blevet til en
positiv hverdagspraksis, som er anerkendt
og italesat blandt de gvrige agenter i fel-
tet, og det er derfor ikke vanskeligt at ind-
optage dette sundhedsbudskab.

Strukturelle forandringer i hverdagslivet
pavirker individets handlingsmuligheder

Af ovenstédende perspektiv fglger, at struk-
turelle forandringer i hverdagslivet i form
af eendrede familiemgnstre, arbejdsliv, gko-
nomi, boligformer, mobilitetsmgnstre,
kvinders udearbejde, arbejdstider og udvi-
delser af fritidsaktiviteter ogsa sendrer de
sakaldte livsstilfaktorer som f.eks. madva-
ner og motionsmgnstre. Udearbejde og
fleksible arbejdsdage for de voksne og
leengere dage i skole og institutioner for
bgrnene og flere fritidsaktiviteter udenfor
hjemmet bryder rytmen med de traditio-
nelle maltider omkring spisebordet og bli-
ver i stigende grad erstattet af maltider pa
arbejdspladsen, i skolen, i institutionerne,
i sportsklubberne eller pa vejen fra en
aktivitet til en anden — en burger fra en
neaerliggende burgerbar. Med et sadant
fragmenteret maltidsmgnster kan det blive
sveerere at fastholde sunde spisevaner.
Ligeledes kan det veere sveert at indpasse
holdsport, som foregar pa faste tidspunk-
ter, hvilket i nogle tilfeelde bliver erstattet
af en tur i fitnesscenteret — i vaerste fald
kvittet. De strukturelle forandringer i
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hverdagslivet kan altsé parallelt med
Ganniks (2005) forstaelse af arbejdslivets
strukturelle forandringer indeholde barrie-
rer for handlingsrummet, i dette tilfeelde
frembringelsen og indtagelsen af falles
maltider eller udgvelsen af en kollektiv (og
social!) sportsgren.

Hvordan kan barriererne brydes?

Et af de erkleerede mal i empowerment til-
gangen til sundhed er at fjerne forhin-
dringerne for at kunne vaelge sundheden.
Tones & Green papeger, at det i nogle til-
feelde kan veere let at fjerne disse forhin-
dringer, f.eks. hvis det drejer sig om uvi-
denhed. Andre mere substantielle forhin-
dringer kan det veere vanskeligere at ned-
bryde. Der har de senere ar vearet en gget
opmeerksomhed p4, at det sociale, kultu-
relle og fysiske miljg bade kan forringe
helbredet og satte graenser for, hvad ind-
ividet og lokalsamfundet kan ggre for at
fremme sundheden.

Det er abenlyst, at visse katastrofer som
hungersngd, klimaforandringer og krig
kan forringe bade sundhedstilstanden og
mulighederne for at tage empowerment
relaterede sundhedsbeslutninger. Ogsa
manglende adgang til billige sunde fgdeva-
rer ma ses som et problem, og kan stort
set nulstille effekten af kampagner og
undervisning om sunde fgdevarer.

Lidt mindre indlysende, men lige s& vig-
tigt, er det at kultur, opdragelse og sociali-
sering kan vere effektive barrierer for at
tage de ’rigtige’ beslutninger. Som vi har
anfgrt, kan kulturelle veerdier betyde at
f.eks. bestemte fgdevarer klassificeres som
’tabu’, og at der derfor skabes moralsk for-
bud mod indtagelse af visse fadevarer, uaf-
haengigt af det ernaeringsmaessige indhold.

Hyvis det er malet, at individerne traeffer
beslutning pa baggrund af empowerment,
sa vil oplysning, anbefalinger og undervis-
ning kun have begraenset effekt, med min-
dre der findes et stgttende miljg. Det er
vigtigt at stegtte individer ved at give dem
viden og informationer, ved at gge deres
selvveerd og ved at give dem hensigtsmaes-
sige feerdigheder, men der er en klar risiko
for, at dette ender som en sminket udgave
af ’victim-blaming’, som Tones (2009:40)

——

skriver. Individuelle empowermentstrategi-
er ma derfor virke parallelt med udvikling
af sundhedspolitiske tiltag. En empower-
mentmodel for sundhedsfremme vil derfor
ikke kun vaere kendetegnet af empower-
ment for individer, men ogsa af de feelles-
skaber, individerne tilhgrer.

Set i lyset af de mange psykologiske,
miljgmeessige, politiske og gkonomiske
(ulighedsmaessige) forhindringer for at den
enkelte kan skabe et sundt liv, kan det
ikke undre, at kravet om en ’sund offentlig
politik’ er blevet set som en alternativ stra-
tegi. Gennem gkonomiske, miljgmaessige
tiltag og gennem lovgivning skal ’healthy
public policy’ ggre de sunde valg til lette
valg. Empowerment funktionen er dog ikke
alene at styrke samfundsborgernes mulig-
hed for at handle sundhedsfremmende,
men ma ogsa ses som en vigtig bidragyder
til skabelse af en ’healthy public policy’
(Tones & Green 2006).

Fra KRAM til MUSIK og LOVE
— konkluderende perspektiver

Vi stillede indledningsvist spgrgsmalet, om
sundhed er et individuelt eller samfunds-
maessigt ansvar, og svaret ma i al sin
enkelthed veere 'bade og’. Det enkelte ind-
ivid bgr veere eller ggres til forandrings-
aktgr i sit eget liv, og det samfundsmaessi-
ge ansvar ma dreje sig om at skabe bedre
rammebetingelser for at alle kan leve ’det
gode liv’. Langt de fleste mennesker har
stor viden om, hvad det vil sige at leve
sundt. Men denne viden bliver ikke altid
omsat til handling, og vi mener ikke den
KAN blive det uden et fokusskifte i sund-
hedsforstéelsen og sundhedsdebatten.

Vi har i artiklen udfoldet en reekke dis-
kussioner af forstdelsen af sundhed og
sundhedsstrategier, med det formal at
illustrere, hvordan nye perspektiver og
erkendelser ma inddrages for at udvikle
forstielsen af sundhed i et mere socialt,
psykologisk og hverdagslivsorienteret per-
spektiv og dermed styrke sundhedsfremme
strategierne med bade viden og metoder.
Fokus pa sundhedsomradet har med ud-
gangspunkt i den biomedicinske diskurs
veeret praeget af en kropsorienteret indivi-
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FOKUS OG STRATEGIER

Ud fra indsigt hentet i def brede og diskursive sundheds-
begreb star det klart,
— at den individualiserede og kropsorienterede
KRAM-strategi (Kost, Rygning, Alkohol og
Motion) langt fra er tilstraekkelig, hvis

folkesundheden skal udvikle sig i en mere positiv retning

—1il gavn for bade gkonomi, beskeeftigelse og ikke
mindst ‘det gode liv’, som vi ser som bdde mid-
del og mdl i denne debat.

Vi vil derfor bringe to nye ord ind i debatten:
MUSIK® OG LOVE

MUSIK

Musik skal pege pd nogle af de forhold, vi pd baggrund
af denne artikel vil identificere som de strukturelle forhold
der kan pavirke sundheden i befolkningen i en negativ
retning og ggre det vanskeligt for def enkelfe menneske
selv af fremme sin sundhed:

for MAGT

for ULIGHED

for STRESS

for INDIVIDUALISERING

for KAPITAL (markedet som ikke
tilstreekkelig regulator)

LOVE

Love skal pege pd nogle af de forhold, vi har argumente-
ref for der ma scettes fokus pd for at fremme sundheden:

for LIVSBETINGELSER (modsat livsstil)
for gensidig OMSORG

for VELFARDSSTRATEGIER

for EMPOWERMENT
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duel tilgang til sundhedsproblemerne,
med veegt pa oplysning, anbefalinger og
det enkelte individs ansvar for egen sund-
hed. Med udgangspunkt i det dbne, dis-
kursive sundhedsbegreb, gives der imid-
lertid adgang til en forstaelse af, at bade
den samfundsmaessige italesaettelse og
politikformulering omkring sundhed og
sygdom samt de daglige institutionelle og
mellemmenneskelige forhandlinger om,
hvad det vil sige at veere sund, udggr
rammebetingelserne for den enkeltes
muligheder for at 'veaelge’ det sunde liv.
Eksempelvist er der blevet introduceret
mange sunde produkter og varianter pa
fodevaremarkedet i de senere ar, men dis-
se skal konkurrere med en lang raekke
usunde produkter, der ogs& markedsfgres.
Derfor mé fgdevareforbruget og madva-
nerne ogsa forstas i sammenhaeng med
udviklingen i fadevaresystemet, politik-
formulering og hverdagslivet.

Vi har i artiklen skitseret, hvordan et
hverdagslivsperspektiv kan veere med til
at skabe en forstaelse for, hvorfor sund-
hedsrelaterede vaner ikke sendrer sig ale-
ne fordi der iveerkseettes oplysningskam-
pagner eller ivaerksaettes sundhedspaeda-
gogiske interventioner, idet disse vaner og
rutiner er spundet ind i et komplekst
register af hverdags-dynamikker og struk-
turelle rammer, som den enkelte ikke
umiddelbart kan sendre. Samtidig er
hverdagens mange valg betinget af og
steerkt knyttet til livsstil og identitet, som
Bourdieu sammenfatter i habitusbegrebet
og anfgrer som nogle af de barrierer, der
kan veere medvirkende til at heemme for-
andring.

Social ulighed i sundhed er stadig et
ulgst problem, og for nogle er barriererne
for at eendre livsstil og vaner langt stgrre
end for andre. Vi vil derfor argumentere
for, at statens bestreebelser pa at fremme
befolkningens sundhed kun vil lykkes i
ringe grad, hvis staten ikke samtidig ved-
kender sig ansvar som velferdsstat, og
treekker paralleller til de erfaringer der
historisk er gjort med, at social lighed
gger velfeerdsniveauet for alle.
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Noter:

1. P4 omradet skolebespisning er der taget et kon-
kret initiativ for at forbedre elevernes ernserings-
maessige tilstand og indleeringsevne.

2. Antonovskys term er sense of coherenc, forkortet
SOC.

3. At diskutere sundhedsfremme i lyset af MUSIK i
stedet for KRAM, var forst italesat af professor i
sociologi John Andersen. Tanken var ogsa her at
flytte fokus fra det individuelle ansvar til sam-
fundsmaessige strukturelle forhold. Vi har pa bag-
grund af vores artikel tilladt os at bringe et lidt
andet indhold ind i nogle af bogstaverne.
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