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Et blik bagom de sociale determinanter
for ulighed i sundhed

Michael Fehsenfeld, Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet

Abstract

Der har de seneste artier igen veeret et gget fokus pa den sociale ulighed i sund-
hed. I den forbindelse er begrebet ’sociale determinanter for sundhed’ blevet
fremhavet - det vil sige de systematiske sammenfald mellem menneskers so-
ciale position i samfundet og deres helbred. Seerligt siden midten af 00’erne er
publikationer omhandlende de sociale determinanter steget markant. Kapitlet
her kigger pd noget af den viden, der er produceret i forbindelse med det gen-
skabte fokus pa uligheden, og stiller spgrgsmal ved, om vi har for megen fokus
pa at (re-) producere viden om de systematiske sammenfald mellem menne-
skers sociale position og deres helbred? og om vi burde kigge mere pa hvor-
dan og hvorfor de systematiske sammenfald far eksistens? Det vil indebzre et
eksplorativt fokus som undersgger konteksten for de sociale determinanter og
sgger at teoretisere de sociale, kulturelle, psykologiske og politiske betingelser,

som fungerer som bindeled mellem den sociale position og sundhed.

Indledning
Hvorfor har din indtaegt og dit uddannelsesniveau stor betydning for ri-
sikoen for, at dit blodtryk eller din kolesterolveerdi er for hgjt? Og hvor-

for er du i starre risiko for at lide af hjerte-kar-sygdomme, jo kortere din
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uddannelse og indteegt er? Hvordan pavirkes det autonome nervesystem
eller immunsystemet af din sociale position? Og hvorfor har leengden pa
din uddannelse betydning for sandsynligheden for, at du deltager i fy-
sisk aktivitet eller andre sundhedsrelaterede aktiviteter? Og, ikke mindst,
hvorfor er risikoen for at dg tidligt sterre jo kortere uddannelse og jo la-
vere indkomst? Det er nogle af de spergsmal, begrebet ’social ulighed i
sundhed’ rejser. Spgrgsmal, som handler om, hvorfor social position
har sa stor betydning for, hvor leenge du kan forvente at leve, og hvor
mange og hvilke sygdomme du skal forvente at fi i lgbet af din levetid.
Dette kapitel har fokus pa, hvad vi ved og — ikke mindst — hvad vi ikke
ved, om den sociale ulighed i sundhed. Vi har allerede substantiel viden
om den socialt ulige fordeling af eksponering og sarbarhed overfor risi-
kofaktorer, den socialt ulige fordeling af sygelighed og forventet levetid
samt konsekvenserne af at blive syg og ogsa den socialt ulige fordeling
af, hvorvidt man drager fordel af vores universelle adgang til de fleste
sundhedsbehandlinger i sundhedsvaesenet. Sporgsmalet er, om den vi-
den, vi har, ogsa giver os indsigt i, hvordan den socialt ulige fordeling af
disse forhold opstar? Hvordan kan vi forsta den foreliggende viden om,
at der er en forbindelse mellem sociale forhold som uddannelsesgrad,
indkomst, netveerk etc. og sundhedstilstand? Formalet med kapitlet er
derfor at kigge bagom den eksisterende viden og forsgge at komme med
et bud p4, hvordan denne viden kan udggre et springbraet for en storre

forstdelse af disse mekanismer.

Social ulighed i sundhed

Den sociale ulighed i sundhed er bade velbeskrevet og veldokumenteret.
Den er beskrevet som det forhold, ,at sundhed er systematisk skaevt for-
delt i samfundet. Det betyder, at social position har betydning for bor-
gernes levevilkar og sundhed, somatiske og psykiske sygdomme samt for
middellevetiden® (Sundhedsstyrelsen, 2020; McCartney, 2019). Syste-
matikken bestdr i, at man kan se de samme uligheder pa tveers af rum og
tid. Det vil sige, at den sociale position afspejler en differentieret sund-
hedstilstand pa baggrund af sociale forhold som fx uddannelsesniveau,

gkonomi, position pa arbejdsmarkedet etc., uanset om vi snakker om for-
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skelle imellem velstaende og fattige boligomrader i en by, velstdende og
fattige byerietland eller pa globalt plan mellem fattige og rige lande. Det
er desuden de samme sociogkonomiske kriterier, som historisk set har
determineret sociale gruppers sundhedstilstand. Den socialt bestemte
ulighed i sundhed er siledes ikke noget nyt faenomen, og det er vores
viden om disse forhold heller ikke. I England viste undersggelser alle-
rede 1850°erne, at ,,dedeligheden [var] ca. dobbelt s stor i arbejderklas-
sen som i den gvrige befolkning“ (Holstein, 1985), og Edwin Chadwick
(1800-1890) viste, at der var sammenhang mellem forventet levealder
og sociale vilkar (Bjerge et al., 2021). Omtrent samme tid i Schlesien
undersggte socialmedicineren Rudolf Virchow (1821-1902) en tyfusepi-
demi, som hergede i 1847, og argumenterede for, at ,tyfusepidemien
ikke blot havde biologiske arsager, men ogsa gkonomiske, politiske og
sociale arsager i form af ’forstyrrelser i folkemassernes liv’ bl.a. gkono-
misk depression og arbejdsleshed” (Bjerge et al., 2021). Der var saledes
allerede her en opmerksomhed pa, at et snaevert naturvidenskabeligt
fokus pa biologi og fysiologi i de biomedicinske forklaringsmodeller i for-
hold til sundhed og sygdom var utilstraekkelige i forhold til at gore rede
for, hvorfor nogle grupper af mennesker bliver mere syge og der tidligere
end andre. Der er med andre ord intet nyt i, at social position har betyd-
ning for, hvordan du klarer dig igennem en epidemi eller en pandemi.
Godt 170 ar efter Virchow’s undersggelser viste COVID-19 pandemien
igen ngdvendigheden af at forsta en virus som andet end biologi. Flere
undersggelse har vist, at socialt og gkonomisk sarbare grupper var mere
eksponeret for virus, blev mere syge og oplevede storre konsekvenser af
at blive smittet (Burstrém og Tao, 2020).

De seneste artiers danske savel som internationale forskning i ulighed i
sundhed har fokuseret pa det, der kaldes 'de sociale determinanter’ for
ulighed. Her er det blevet vist, hvordan sociale faktorer, sasom uddannel-
sesniveau, indkomst, tilknytning til arbejdsmarked, socialt netvzrk etc.
kan vaere meget precise indikatorer for, hvilke grupper i befolkningen
der har mindre tilbgjelighed til at deltage i fysisk aktivitet, spise sundt
og overholde Sundhedsstyrelsens anbefalinger om alkohol og tobak. De

sociale determinanter er blevet defineret som: ,,...the conditions in which
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people are born, grow, live, work and age; and inequities in power, money
and resources that give rise to inequities in the conditions of daily life"
(Marmot, 2017). Spergsmaélet er imidlertid, hvorfor og hvordan disse so-
ciale determinanter indikerer en bestemt sundhedspraksis og en bestemt
sundhedstilstand.

Hvis der var en direkte arsagssammenhzeng, kunne man forestille sig,
at hvis alle havde samme uddannelsesniveau, ville der ikke eksistere ulig-
hed i sundhed. Det er der imidlertid ikke noget, der tyder pa. Pa trods af
adskillige studier, som viser de sociale forholds betydning for sundhed, er
det ikke determinerende faktorer. For det forste handler sociale forhold
ikke alene om at afggre sundhedstilstand. I en amerikansk kontekst er der
lavet undersggelser, som har vist, at sociogkonomisk status har forskellige
effekter pa sundhedstilstand for forskellige etniske befolkningsgrupper.
For latinamerikanske immigranter havde lavt uddannelsesniveau og ind-
komst siledes ikke samme negative effekt pa sundhed, som det var tilfael-
det med andre grupper (Franzini et al., 2001; Gallo et al., 2009; Schmidt og
Ibsen, 2022). Det kan evt. forklares ved, at forskellige sociale grupper kan
have sociale normer, kulturelle vaner eller social statte, som modvirker
effekten af sociogkonomisk position. For det andet er sociale forhold ikke
statiske, men kan aendre sig gennem et livsforlgb, uden at det har effekt
pa sundhedstilstanden. Eksempelvis fgder kvinder med kort uddannelse
bern, der vejer mindre, end kvinder med lang uddannelse ger. Sidan har
det veeret siden midten af sidste arhundrede. P4 trods af at det generelle
uddannelsesniveau blandt kvinder er steget markant siden, er fgdselsvaeg-
ten blandt kvinder med kort uddannelse ikke gget (Vallgarda, 2019). Det
er altsd, i dette tilfeelde, ikke uddannelsen i sig selv, der skaber den sociale
ulighed i sundhed, men der er nermere tale om et sammenfald end en
sammenheng. At der er sammenfald betyder langt fra, at der ogsa er en
sammenhzng. Eksempelvis er der i USA fundet statistisk sammenfald —
det der kaldes korrelation — mellem det at spise ost og risikoen for at de
ved at blive viklet ind i sit sengetgj. Men der er ingen, der vil past4, at der
er en drsagssammenhang — det der kaldes kausal sammenhang — mellem
at spise ost og at lade livet pa denne lidet flatterende made. Korrelationer
fortzller os altsd ikke umiddelbart noget om det kausale forhold mellem

to variabler.
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Figur 1: Oversigt over veesentlige mekanismer (I-V) i forbindelse med social
ulighed i sundhed. (Diderichsen et al. 2001)

En af de fremmeste danske forskere indenfor social ulighed i sundhed,
professor Finn Diderichsen, har udviklet en model (figur 1), som illustre-
rer de komplekse forbindelser mellem den sociale og samfundsmaessige
kontekst (venstre side) og forhold, som pavirker sygdom og sundhed i et
livsforlebsperspektiv (hgjre side). Modellen illustrerer, hvordan de tidlige
opvakstbetingelser er med til at forme uddannelse, social position og hel-
bred senere i livet, og hvordan disse er pavirket af politiske prioriterin-
ger inden for eksempelvis arbejds- og boligmarked, uddannelsessystem,
indkomstfordeling, socialpolitik og sundhedspolitik (Sundhedsstyrelsen,
2020). Allerede under fosterstadiet pavirkes barnet af moderens sociale
vilkar, adfeerd og miljg, hvilket pavirker udvikling og funktion af barnets
organer inklusive mange gener. Det pavirker helbred og sdrbarhed senere

ilivet. Sidanne sammenhzange kommer konkret til udtryk i undersogel-
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ser, som viser, at danske bgrn, der gennem barndommen har varet udsat
for gentagne store sociale belastninger, har helt op til 4,5 gange stgrre
risiko for at de i den tidlige voksenalder end bgrn, der ikke har veeret udsat
for samme sociale belastninger (Rod et al., 2020), eller at mennesker med
kort uddannelse og sociogkonomisk darligt stillede har markant hgjere
risiko for at udvikle multisygdom (Meller et al., 2019), har sterre risiko
for at forlade arbejdsmarkedet efter sygdom (Sundhedsstyrelsen, 2020)
og far ringere udbytte af behandling for sygdomme i vores sundhedsvae-
sen (Rigsrevisionen, 2019). Der er altsa tydeligvis: ,,...i selve den sociale
struktur indbygget nogle mekanismer, der giver individerne forskellige
udfoldelsesmuligheder, som har afggrende betydning for deres helbred®
(Iversen, 2007). Men hvordan disse mekanismer har effekt p& sundheds-

praksis og sundhedstilstand, ved vi meget lidt om.

Tid til at kigge bag om de sociale determinanter

Det er endnu ikke fuldt afdeekket, hvordan den sociale ulighed i sundhed op-
star, eller hvilke mekanismer der bidrager til at opretholde uligheden. (Sund-
hedsstyrelsen, 2020)

Der har, som vist ovenfor, i mange ar eksisteret viden om den socialt ulige
fordelte sundhed og hvilke sociogkonomiske forhold, der, om ikke deter-
minerer, s positionerer mennesker forskelligt i forhold til muligheder
for at skabe sig et langt og sundt liv. Det vil sige forhold, som: ,,... setter
aftryk i en krop, som vil vaere virksomme gennem livet, som stotte eller
udfordring.“ (Larsen, 2014). Vi ved, med andre ord, en hel del om, hvilke
sociale grupper der er overeksponeret i forhold til risikofaktorer, bliver of-
tere syge, har sterre risiko for multi-sygdom, og for hvem konsekvenserne
af at blive syge er mere alvorlige and for andre.

Nar Sundhedsstyrelsen, som i citatet ovenfor, konstaterer, at det ikke
er afdeekket, hvordan den sociale ulighed i sundhed opstér, og hvordan
den reproduceres, er det derfor ikke ngdvendigvis epidemiologisk viden,
der mangler. Der eksisterer allerede omfattende epidemiologisk viden og

dokumentation, der peger pa de overordnede mekanismer, som struktu-
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rerer den ulige fordeling af sygdomsforekomst og konsekvenserne heraf,
og hvordan disse akkumulerer over et livsforlgb. Samtidig er de sociolo-
giske og humanistiske mekanismer imidlertid underbelyst (Diderichsen
og Grgnbzak, 2016). Der mangler, med andre ord, viden om, hvordan og
hvorfor disse sociale determinanter for sundhed fordeler sig skeevt, og en
storre forstielse af de sociale mekanismer, som driver akkumuleringen af
risikofaktorer. Det vil sige, hvilke sociale, kulturelle og politiske forhold
gor, at bestemte grupper er mere eksponeret for risikofaktorer end andre
(pil Ii Diderichsens model), hvordan skaber det @get sarbarhed og sygelig-
hed for disse grupper (pil Il i Diderichsens model), hvorfor er konsekven-
serne af sygdom veerre for disse grupper (pil IV i Diderichsens model), og
hvorfor far de ikke samme udbytte af behandlinger i sundhedsvaesenet (pil
V i Diderichsens model).

De sociale determinanter er altsd velegnede til at beskrive og doku-
mentere de overordnede sociale strukturer, der illustrerer fordelingen af
sundhed og sygdom pé baggrund af sociale og sociogkonomiske forhold
(Smith et al., 2015). Ikke som en arsagsmekanisme men som et sam-
menfald mellem fx uddannelsesniveau og sundhedstilstand, saledes at jo
hgjere uddannelsesniveau jo bedre sundhedstilstand. Men de har ringe
sociologisk forklaringskraft. Det vil sige, at de ikke tilbyder forklaringer
p4, hvordan eller hvorfor disse systematiske (ikke at forveksle med deter-
ministiske) forskelle opstar mellem sociale grupper. Dette heenger, ifolge
Smith, Bambra og Hill (2015), bide sammen med metodernes kvantitative
natur, men ogsd med tendensen til at fokusere pa ulighed i sundhed eller
forskelle i deltagelse i fysisk aktivitet gennem en optik, som handler om
adfeerd og livsstil. En tendens, som ogsa er observeret i en dansk kontekst
(Vallgarda, 2019). Et eksempel kunne vare, at der har veeret stor fokus pa
KRAM-faktorerne i Danmark. Her er det i sundhedsprofilerne og andre
undersggelser blevet vist, at kortuddannede og sociogkonomisk ringere
stillede har mindre sunde kostvaner, dyrker mindre motion og ryger mere
(hvorimod tendenser for indtag af alkohol er mere tvetydige). Men man
sporger ikke ind til eksempelvis arbejdsforhold eller boligforhold, som
bade kan have en direkte indvirkning pa sundhed, men som ogsa kan have
en indvirkning pa, hvilke vaner man har tillagt sig eller er socialiseret ind

i, og dermed indirekte pavirke sundheden (ibid.). Sddanne sundhedsprofi-
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ler kan dermed afdaekke sammenfald mellem eksempelvis social position
og sundhedsadfeerd, men uden at undersgge de bagvedliggende sammen-
haenge. De sporger, med andre ord, ikke, hvorfor Jeppe drikker.

Med et fokus pd adferd og livsstil rettes opmaeerksomheden saledes
mod den enkeltes valg og den enkeltes sundhedsadfeerd, hvilket ogsé af-
spejler sig i begrebet livsstilssygdomme, som henviser til sygdomme, vi
rammes af som folge af vores livsstil. Det er altsd den enkeltes adfaerd,
som er arsag til sygdommen. Nar man opfatter adfeerden som arsag til
sygdomme, vil man ofte ende ud i en forklaringsmodel, der enten handler
om det enkelte individs valg af adfaerd eller ’kulturelle valg’, og for begge
modeller vil oplysning om 'det sunde valg’ betragtes som lgsningen pa pro-
blemet med ulighed i sundhed. Der er imidlertid intet, der tyder p3, at de
mange ars oplysningskampagner om KRAM-faktorerne har haft virksom
effekt pa uligheden i sundhed, hverken hvad angar kost, rygning, alkohol
eller fysisk aktivitet. P4 trods af at der naeppe er et individ i Danmark, som
ikke ved, at rygning er skadeligt for sundheden, er der stadigveek ca. 20
procent som ryger. Selvfglgelig er der mange andre faktorer, som praeger
vores individuelle valg end lige netop, hvordan dette valg pavirker vores
sundhed. Ydermere er adfzerd hverken en ngdvendig eller en tilstraekkelig
arsag til, at sygdomme opstér (Vallgarda, 2006). Den er ikke en ngdvendig
arsag, fordi du sagtens kan udvikle lungekrzaft og KOL uden at ryge, men
omvendt er den ikke tilstreekkelig, fordi du sagtens kan veere inaktiv og
spise usundt uden at udvikle fx diabetes. Det betyder pa ingen méide, at
vi kan se bort fra viden om sammenhznge mellem risikoadfeerd og syg-
dom som kraft og KOL. Men det betyder, at sundhedsadfzerd - eller sund-
hedspraksis - er en faktor blandt andre betydelige faktorer, sdsom hvor du
vokser op, hvor du bor, hvilket arbejde du har, hvilken indkomst du har,
kommercielle muligheder for at leve sundt, muligheder for sundhedsfor-
sikring, etc. Alt sammen forhold, som individet har begraenset eller ringe
indflydelse pa.

Ydermere kan det veere problematisk at betragte sundhedsadfeerd
som noget, den enkelte frit kan valge eller fraveelge. Indenfor social-
videnskaben betragtes adfzerd og livsstil mere som preeget af det, man
kunne kalde ’socio-kulturelle’ valg end bevidste individuelle valg. Det

vil sige valg, som er pavirket af vores sociale og kulturelle baggrund,
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og som derfor, til forveksling, ligner de valg, som andre, i de grupper vi
identificerer os med, tager. Det kan fx veere, ndr vi tager pa ferie, kgber
mgbler eller tgj, gar i biografen etc. Men det kan ogsa handle om valg,
som direkte pavirker vores sundhedstilstand og involverer risikoadfeerd.
Det kan fx veere valg (eller fravalg) af fysisk aktivitet, rygning, madva-
ner, alkoholvaner. Som sociale veaesner er vi meget bevidste om at til-
hore forskellige grupper i samfundet, hvilket kan vaere medvirkende til,
om vi veelger at spille bowling eller dyrke maratonlgb, om vi velger at
kebe gkologiske grontsager eller frysepizza etc. Der kan veere tale om
tilhgrsforhold baseret pa nationalitet, religion, etnicitet, landsdel, lo-
kalsamfund m.m. Men ogsa mere socialt definerede tilhgrsforhold som
indkomst, klasse og socialgrupper eller forskelle mellem aldersgrupper
m.m. Til hver af disse hgrer bestemte sociale normer, som kan vere
mere sneaevert eller lgst defineret. Der kan veere strenge religigse pabud
eller forbud, eller der kan vaere mere subtile sociale koder for, hvordan
man begar sig i bestemte sociale sammenhange. Alder, beskeftigelse
og uddannelse har siledes stor betydning for, hvor bevaegelsesaktiv den
enkelte er, og hvilke aktiviteter man praktiserer. Det kan fx handle om,
at bestemte sociale grupper eller klasser er tilbgjelige til at dyrke en be-
stemt form for idreet fremfor en anden, eller slet ikke at dyrke idreet
(Ibsen et al., 2021). Sidanne sociale normer og koder er med til at forme
vores adfeerd og vores livsstil. Spgrgsmalet er, om sddanne kulturelle og
sociale tilhgrsforhold er noget, vi kan vzlge til eller fra, eller om kul-
tur, som sociologen Jorgen Elm Larsen har formuleret det: ,,...ikke [er]
noget, som man tager af og pd, som det passer én, men noget der er
dybt indlejret i vores krop, tale og praktiske garen og laden som folge
af de erfaringer og pavirkninger, som vi har gennemlevet. Og det er at
foje spot til skade at antage, at ufagleerte foraeldre bevidst 'vaelger’ en
kultur, der skader deres borns fremtidsmuligheder” (Elm Larsen, 2009).
Der kommer mere og mere forskning, der peger pa, at sociale og kultu-
relle strukturer indskriver sig i vores kroppe (Rod et al., 2020; Vallgérda,
2019; Bartley og Blane, 2010), séiledes at fx fattigdom ikke alene er et
sociogkonomisk forhold men over tid kan udvikle sig til det, der kal-
des ’fattigdommens biologi’ (Singer og Baer, 2019). Endnu mere kom-

pleks bliver relationen mellem biologi og sociokultur, ndr man inddrager
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forskningen i epi-genetik’, som viser, at sociale og sociogkonomiske for-
hold som stress, fattigdom og andre miljgpavirkninger ikke bare ’skriver
sig ind i kroppen’ som kulturelle mgnstre men ogsa i de epi-genetiske
markerer, som regulerer, hvilke gener der aktiveres eller undertrykkes
(Bravemann og Gottlieb, 2014). Det betyder, at den made, vi lever vo-
res liv pa, kan pavirke den epi-genetiske information i vores celler, og
forskerne mener, at szerligt faktorer som rygning, kost, motion, forure-
ning, fedme, alkohol, stress har indflydelse pa de epi-genetiske marke-
rer. Med andre ord kan ’darlige vaner’ arves — ikke bare i form af det, vi
kalder social arv, men ogsa via epi-genetikken.

Det interessante her er, at nar vi veelger som individer, sker det i hgj
grad pa baggrund af nogle pé forhand fastlagte sociale og biologiske struk-
turer, som vi ikke selv har kontrol over. Det er strukturer, som er formet
uden for vores indflydelsessfaerer. Nar vi taler om adfzerd og livsstil i for-
bindelse med sundhed og fysisk aktivitet, er det altsi vaerd at vare op-
maerksom pa, at disse formes af bagvedliggende forhold, som individerne
ikke nedvendigvis selv har kontrol over. Det kan ogsa vaere en af grundene
til, at det kan kraeve store resurser at andre adfzrd. Resurser (mentale,
gkonomiske, sociale netvark etc.), som nogle sociale grupper har mere
umiddelbar adgang til end andre sociale grupper (Larsen, 2021). Det kan
eksempelvis komme til udtryk i, at man kan beskrive sundhedsrelateret
praksis sasom fysisk aktivitet, kost og rygning ud fra en tydelig social gra-
dient, som ofte anvendes til at forklare de store forskelle i sundhedsrela-
terede aktiviteter. Den sociale gradient mister imidlertid en stor del af sin
forklaringskraft, nadr man fokuserer p4 motivation for at deltage i fysisk
aktivitet og andre sundhedsaktiviteter. Det blev blandt andet dokumen-
teret i det store INTER99-studie, som viste, at de sociale differentieringer
ikke star neer sa skarpt, nir man sperger folk, om de gnsker at vaere mere
fysisk aktiv, at stoppe med at ryge eller at leve sundere (Iversen, 2007).

Hvis vi gnsker at forsta, hvorfor det stadigvaek er sadan, at kortud-

dannede er mindst bevagelsesaktive og idraets- og motionsaktive, hvor-

1 Epigenetik er graesk for ,ovenpa genetik® og fungerer lidt ligesom cellens hukommelse. Man kan forstd
det som markeringer pa vores gener, der fortzeller hvilke gener der er vigtige for den specifikke celle. ,Et
epigenetisk mzrke kan bade taende og slukke for et gen. Vores gener bliver ved med at vaere de samme hele
vores liv. Men de epigenetiske mzrker andrer sig lidt efter lidt.“ (se: https://sund.ku.dk/forskning/webfea-
ture-longread/epidenetik-visuel/)
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for udsatte grupper ikke deltager i samme grad i foreningslivet, og hvis vi
gnsker at forstd, hvordan det kan veere, at voksne danskere oftere dyrker
idreet, nar deres omgangskreds gor det samme (Rask et al., 2022), er der
altsa behov for at komme bagom de sociale determinanter for sundhed
og begynde at undersgge ’the causes of the cause’ til den sociale ulighed i
sundhed og fysisk aktivitet (Bravemann og Gottlieb, 2014).

Fremadrettede perspektiver

Borgere med kort uddannelse og borgere i udsatte positioners lavere del-
tagelse i sundhedsrelaterede aktiviteter og fysisk aktivitet er som naevnt
veldokumenteret. Ligeledes er der talrige undersogelser, som forklarer
forskelle i idraetsdeltagelse mellem de forskellige sociogkonomiske grup-
peringer pa baggrund af de sociale determinanter. Men hvis man kigger
naermere pa barriererne for den generelle befolknings deltagelse i sund-
hedsfremmende aktiviteter, er stort set alle barrierer forhold, som optree-
der hyppigere og mere koncentreret blandt mennesker med kort uddan-
nelse eller i en udsat position. Med andre ord er de forhold, der har negativ
indflydelse p4 sundhedsfremmende aktiviteter for befolkningen generelt,
de samme forhold, der indikerer risiko for eller grad af social udsathed.
Pa den baggrund er det ikke overraskende, at mennesker med kort ud-
dannelse eller i en udsat position er mindre fysisk aktive. Heraf folger lige
sa forventeligt, at jo hojere grad af social udsathed — maengde og koncen-
tration af sociale udfordringer - jo sterre sandsynlighed er der for, at den
enkelte ikke deltager i sundhedsfremmende aktiviteter (Ahlmark et al.,
2018). Der er altsa tale om et komplekst sammenfald af sociogkonomiske,
sociopsykologiske og kulturelle faktorer, der tilsammen har en negativ
indvirkning pa deltagelse i sundhedsfremmende aktiviteter, hvilket bety-
der, at socialt udsatte givetvis har vaesentlig storre sandsynlighed for at
leve et liv, hvor de ikke deltager i sddanne aktiviteter.

Hvis vi skal komme videre fra de deskriptive analyser af sidanne sam-
menfald mellem fx sociogkonomisk position og ulighed i sundhed og den
ulige deltagelse i fysisk aktivitet og idraet, er der behov for at forsta meka-
nismerne, der skaber disse sammenfald. De seneste mange ar har vi haft

fokus pd statistiske sammenfald og sammenhange og har reproduceret
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viden om, at der er en systematisk variation, men vi mangler stadig at for-
sta denne systematiske variation ud fra et sociologisk og humanistisk per-
spektiv. For at skabe storre forstaelse for de komplekse mekanismer, som
ligger bag de sociale determinanters betydning for uligheden i sundhed
og sundhedsadfaerd, vil det derfor vaere gavnligt at fortolke og teoretisere
sammenfaldene pa baggrund af den kontekst, de forekommer som en del
af. Inden for antropologien handler diskussioner om kausalitet forst og
fremmest om at afdeekke og demonstrere de forskellige niveauer af kon-
tekst, som danner rammen om den sociale og kulturelle produktion af net-
veerk og menstre (Andersen og Risgr, 2014).

Det er ikke ngdvendigvis ligetil, da der er tale om komplekse mekanis-
mer. Der er substantiel viden, som peger p4, at effekterne pa sundhed af
enhver given social faktor (inklusive sociogkonomiske) er betinget af en
bred vifte af andre faktorer (Bravemann og Gotlieb, 2014). Det er altsi,
som arsag, hverken nedvendigt eller tilstraekkeligt at vaere kortuddannet
eller tilhgre en socialt udsat position for at veere mindre fysisk aktiv eller
at have ringere sundhedstilstand. Samtidig kan den samme sociogkono-
miske gradient dog identificeres pa tveers af forskellige etniske grupper i
USA, hvilket betyder, at selvom etniske minoriteter generelt har ringere
helbred, viser de fleste studier, at denne forskel forsvinder eller reduce-
res markant, nir man korrigerer for sociogkonomiske faktorer (ibid.). Det
betyder imidlertid ikke, at socio-gkonomiske forskelle er de eneste, som
har betydning for forskellene i helbred eller deltagelse i helbredsrelaterede
aktiviteter.

Kausalitet og kontekst er siledes teet sammenvavede og peger pa be-
hovet for at forsta sociale mekanismer som ulgseligt forbundne til den
kontekst, de forekommer i. En sddan forstaelse af de sociale determinan-
ters rolle i at producere ulighed i sundhed kreever imidlertid udviklingen
af en konceptuel ramme, eller en forstaelsesramme, som baserer sig pa
‘dyb viden’ om kontekstens betydning. Det kunne veere forskellige teo-
rier, som sgger at skabe storre forstaelse for arsagerne bag arsagerne. I en
oversigtsartikel har Bambra (2011) beskrevet nogle af de mest fremtree-
dende teorier, som sgger at forklare uligheden i sundhed. Uden at veere

udtgmmende kan disse teoretiske begreber tjene som indledende inspira-
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tion til at udvikle nye perspektiver pa uligheden i sundhed og deltagelse i
helbredsrelaterede aktiviteter.

Artefakt

Den forste teori er miske mere en ’anti-teori’ end en egentlig teori. Den
stiller nemlig sporgsmélstegn ved selve eksistensen af social ulighed i
sundhed. Essensen af argumentet handler om, at de data og kategorier,
der benyttes, styrer resultatet. Der kan eksempelvis vere forskel pa, om
man maler ulighed i forhold til dedelighed eller middellevetid, og hvilke
sociale faktorer man sammenligner med (uddannelsesniveau, indkomst,
formue etc.). Nar det alligevel kan vaere relevant at naevne den her, er det
fordi, der kan vaere behov for at minde om behovet for sammenlignelige
mader at undersgge social ulighed i sundhed pa tveers af lande, hvis vi skal
etablere en felles forstielsesramme og skabe solid basis for at forstd me-

kanismerne pa tvers af forskellige discipliner.

Sundhedsselektion

Teorien om ‘health selection’ papeger, at der kan veere et omvendt &rsags-
forhold, siledes at sundhed determinerer social position. Det vil sige, at
sygdom forer til begraensede muligheder for at uddanne sig og/eller rin-
gere muligheder for hgjere indkomst. Studier har dog vist, at dette om-
vendte drsagsforhold ikke i sig selv kan redeggre for en saerlig stor del af
den statistiske sammenhang mellem uddannelse og sundhed eller ind-
komst og sundhed (Bravemann & Gottlieb, 2014). Ikke desto mindre kan
teorien dog give anledning til at belyse forhold, som gor sig geeldende for
mennesker med medfgdte funktionsnedszettelser, eller nogle af de men-
tale lidelser, som typisk satter sig igennem i de unge ar, nir de eksempel-
vis skal bega sig i uddannelsessystemet eller pa arbejdsmarkedet. Hvis so-
cial position pavirker helbred, vil det sandsynligvis ogsa gere sig gaeldende
for mennesker, hvor helbred farst har pavirket deres sociale position, og
der er saledes basis for en yderligere negativ pavirkning af helbredet. Det
vil sige, at "health selection’ eventuelt kan belyse en kontekst, hvor der er
akkumuleret risiko for socialt betinget ulighed i sundhed - selvom den er
opstaet i en kontekst, hvor sundhedstilstanden har veret den udlgsende
faktor.
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Kulturel praksis

Teorien om kulturel praksis som forstielsesramme om relationen mellem
social position og sundhed laegger vaegt pa forskelle i adfaerdsmenstre pa
tveers af forskellige sociogkonomiske grupper. Denne tilgang tolker altsa
uligheden ind i en kontekst af kulturelt accepteret sundhedspraksis, som
er fordelt forskelligt pa baggrund af sociogkonomisk position. I nogle soci-
ogkonomiske grupper er risikoadfzerd som fx rygning mere socialt accep-
teret end i andre, hvilket eksempelvis kan ggre den sociale motivation for
at stoppe mindre. Med denne optik kan man pé den ene side belyse, hvor-
dan forskellige sociale grupper kan have forskellige preeferencer, som har
med sundhed og fx fysisk aktivitet at gore, og hvordan disse preaeferencer
pavirker valg af sundhedspraksis (Fehsenfeld, 2015). Man kan ogsa tolke
kulturelt betingede praksisser ind i en kontekst af, hvordan disse kan for-
stds som investeringer i kroppen og markerer for social position. Det vil
sige en sociologisk optik, hvor sundhed bliver en kapitalform, som adskil-
ler de, som har resurser (skonomiske, sociale, kulturelle), til at investere
rigtigt’ i den sunde krop (Larsen, 2021) fra de, som fattes sddanne resur-
ser. En anden mulig forstielsesramme inden for dette perspektiv kunne
handle om, hvordan forskellige grupper opfatter feenomener som sundhed
og sygdom, som kan fortelle noget om, hvordan de forskellige grupper
navigerer i sundhedsvaesenet i forhold til forebyggende sundhedspraksis

at soge leegehjzlp, brug af speciallzeger etc.

@konomiske og materielle resurser

Den materielle forstaelsesramme fokuserer pd indkomst og formue, og
hvordan disse muligggr adgang til bestemte varer og services, eller at den
enkelte i mindre grad udsaettes for fysiske eller psykosociale belastninger
og risikofaktorer. Da Danmark er et af de lande med en relativt stor gko-
nomisk lighed, kan det virke som en irrelevant kontekst for forstielse af
ulighed i social ulighed i sundhed. Men denne tilgang kan eksempelvis ud-
gore en mulig forstaelsesramme for ulighed i tandsundhed, som kan have
veesentlige sociale konsekvenser. Ligeledes er der en stgrre og stgrre andel
af danskerne, som tegner private sundhedsforsikringer eller er forsikret
gennem deres arbejdsplads, hvilket kan veere med til at gore denne for-

tolkningsramme til et mere relevant perspektiv i fremtiden.
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Psykosocial

Det psykosociale perspektiv bidrager med en mere subjektiv forstaelse af,
hvordan social ulighed opleves af mennesker og kan have indvirkning pa
deres sundhed (savel mentalt som biologisk). Social ulighed kan fore til
folelser af underlegenhed og stigmatisering, som kan have betydning for
udvikling af eksempelvis stress. I denne forstaelsesramme kan der bade
veere fokus pi en decideret institutionaliseret forskelsbehandling pa bag-
grund af medborgerskab (fx loven om tolkegebyr, som har vist sig at gge
risikoen for forkert eller manglende diagnostik og behandling for menne-
sker, som har boet her i tre r, men som har behov for tolkebistand ved
leegebesag (Slot og Wessel 2019)), religion eller social position og pa en
mere relativ udsat position. Selvom man ikke er decideret fattig, kan det
have psykosociale konsekvenser at vaere arbejdsles eller mindrebemidlet i
et land, hvor den generelle levestandard er hgj, og beskeftigelse relateres
til social position. Sdrbarhed eller social udsathed kan i den forbindelse
forstas som ,reduceret autonomi hos individet, hvilket vil sige begreens-
ninger ift. at treffe beslutninger om sit liv og bevare uafhaengighed og
selvbestemmelse® (Martin, 2021).

Livsforlob

Livsforlgbperspektivet kombinerer aspekter fra de gvrige perspektiver og
setter den sociale ulighed i sundhed ind i en ramme, der handler om de
akkumulerede erfaringer, et menneske gor sig i lobet af et liv. Bdde hvad
angar tidlig opveekst, materielle muligheder, kulturelle og sociale disposi-
tioner og den subjektive ‘fortelling’ om mulighederne for at prage egen
situation. Den sociale ulighed i sundhed kan derved forklares som et re-
sultat af sociale, psykologiske og biologiske dispositioner over tid. Dette
perspektiv kan bidrage med en forstielse af de komplekse mekanismer,
der viser sig ved, at den samme sociale position ikke har ensartet betyd-
ning for sundhedstilstand.

Bambra (2011) undersgger mulige forklaringer pa det, der er blevet
kaldt ’the Scandinavian public health puzzle’; spgrgsmalet om, hvorfor
den universelle adgang til sundhed, som har vist sig gavnlig for den gene-
relle folkesundhed, ikke ogsd er den model, der producerer mindst ulig-

hed i sundhed. Konklusionen er, at ,,no single theory is able to empirically
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explain within-country inequalities, never mind between country ones.”
(Bambra, 2011: 743). Det er derfor heller ikke intentionen her at pege pa
én teori, som kan forklare de sociale uligheder i sundhed, men derimod
at argumentere for en eksplorativ tilgang, som udforsker og udfordrer de
forskellige tilgange, med det formal at kombinere forskellige perspektiver

pa uligheden.

Afrunding

Formélet med kapitlet har vaeret at g bag om den eksisterende viden om
social ulighed i sundhed og de ’sociale determinanter’, som tilleegges stor
forklaringskraft i produktionen af den sociale ulighed i sundhed. Analy-
sen har vist, at der bade historisk og aktuelt, pa nationalt og globalt plan
eksisterer substantiel viden om sammenfaldene mellem sociogkonomisk
position i samfundet og sundhed, bade hvad angar social skeevhed i eks-
ponering for risikofaktorer, den ulige fordeling af sygelighed som felge
heraf, de socialt betingede konsekvenser af sygdom og forskellene i mu-
lighederne for at fa fuldt udbytte af behandling. Omvendt eksisterer der
kun lidt viden om, hvorfor og hvordan sociale mekanismer har s& stor ind-
flydelse pa sundhed, og der er behov for at tage den eksisterende viden
et skridt videre i forsgget pa at belyse og teoretisere de sociale og sam-
fundsmeaessige mekanismer, som forbinder social position med sundhed.
Et skridt som naturligt ville involvere forskere fra mange forskellige, bade
biomedicinske, samfundsvidenskabelige og humanistiske, discipliner i en
dialog og feelles bestrabelser pa sammen at afdsekke de forhold, som bety-
der, at du har sterre risiko for at blive syg og dg for tidligt, jo kortere din

uddannelse er.
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psykiatriske patienter i psykiatrien samt udvikling af nye didaktiske til-
gange til undervisning i ulighed i sundhed.
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| overfart betydning er en 'knast’ en forhindring eller et problem, som
star i vejen for at na et mal. | naervaerende antologi om ‘ldraettens og
civilsamfundets knaster’ gar vi teet pa nogle af de problemstillinger in-
den for idreetten og civilsamfundet, som ofte debatteres. Antologien er
inddelt i fire afsnit: Civilsamfundet, Idraetsforeninger, Faciliteter og rum
for idreet, beveegelse og leg samt Social ulighed i sundhed og idraets-
deltagelsen. | hvert afsnit behandles aktuelle samfundsvidenskabelige
problemstillinger ud fra en kritisk vinkel med henblik pa at skabe nye
indsigter, der kan bidrage til at overvinde ‘knasterne’ og skabe foran-
dringer i civilsamfundet og idreetten. Antologien udgives i anledning af
Center for forskning i Idreet, Sundhed og Civilsamfunds 20 ars jubilaeum.

Find kontaktoplysningerne til ansatte ved Center for forskning i Idreet,
Sundhed og Civilsamfund pa: www.sdu.dk/cisc.
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