Dorte Gannik

Folks sundhedsarbejde i dagligdagen

Self-care og egenomsorgsunderspgelser fra de senere Ar har givet et samlet billede af en
befolkning, der i hverdagen aktivt behandler og drager omsorg for sig selv og sine nzrmeste.
En nermere undersegelse af egenomsorgshandlinger tyder pd at man groft kan skelne mellem
deferisive reakiioner, der indebeerer tilbagetrekning, undgielse og passivitet, og offensive reak-
tioner der indebarer udadvendt handling, egning af sociale kontakter og personlig udvikling.
Egenomsorg har en kollektiv side i form af dannelse af selvhjzlpsgrupper, omsorgssamarbe j-
de 1 nazrmiljpet og sundheds/sikkerhedsarbejde pd arbejdspladsen. Samlet kalder jeg den
individuelie og den kollektive side for det basale sundhedsarbejde i befolkningen.
Sundhedsarbejdet eksisterer ikke i et tomrum, men mé forstds som socialt forankret. For at
det skal vare aktivt og offensivi md en rackke sociale betingelser vare opfyldt, hvoraf kan
navnes 1) materielle ressourcer, 2} gode sociale netvark. 3) frihedsgrader i organisering af
dagliglivet, 4) kundskaber. Samfundsstrukturernes historiske udvikling ger det sandsynligt, at
betingelserne for det hasale sundhedsarbejde i disse &r snarere bliver forringet end forbedret,
En sidan udvikling vil medfere et pget pres pi de offentlige sundhedsydelser uanset forsag ph
nedskeringer.
Acrtiklen afsluttes med at pege ph en rekke funktioner i sundhedsvasenet, der kan medvirke
til at styrke det basale sundhedsarbejde.

Indledning

Der er i1 de sidste 10-20 ir sket vaesentlige &ndringer i synspunkterne pa sygdom og
sygdomsbehandling. I 50’erne og 60’erne var maélet, at al sygdom skulle under
legebehandling. Sygdom blev betragtet som noget unormalt, der ramte mennesker
pludseligt og uforvarende og som pa afggrende méde @ndrede deres liv. Sygdom,
der ikke var under lzgebehandling, havde en tendens til at blive bagatelliseret.

En del undersggelser viste dog, at der eksisterede undersggelses- eller behand-
lingskreevende sygdom i befolkningen ud over hvad der allerede var kendt og
diagnosticeret i sundhedsvasenet. Dette fiznomen blev kendt som ,,det medicinske
isbjerg™ (Last, 1963, Tucket, 1976:163)

(gede investeringer i sundhedsvasenet var en logisk falge: udbygning af sund-
hedsvasenet blev set som lgsningen. Baggrunden for denne politik var bl.a. den
succes, legevidenskaben havde haft med bekazmpelsen af en rekke infektionssyg-
domme efter opdagelsen og ibrugtagningen af antibiotika. | fremskridts- og udbyg-
ningsiveren oversia man, at andre grupper af sygdomme ikke kunne bekzmpes pa
denne méide, samt at ,nye” grupper af industrisamfundssygdomme havde gjort
deres entré (Powles, 1973).

Idag fremhzves ofte, at vi oplever et @ndret sygdomsmenster. 11l dels er der
faktisk sket en 2ndring af de mest fremtredende sygdommes art, fra infektionssyg-
dommene over mod de kroniske ,,degenerative” sygdomme, fra de ,,naturgivne" til
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de samfunds- eller civilisationsbetingede sygdomme. Men samtidig er der sket et
skift i, hvad samfundet betragter som sygdom. og hvilke aspekter ved sygdom der
fremhaves. For eksempel er opmazrksomheden over for de ikke-hospitaliserede
faser af kroniske sygdomstilstande skarpet 1 forhold til tidligere. Tilsvarende er
den rzkke af hverdagens almindelige symptomer/sygdomme, som kaldes , triviel-
le*, blevet synliggjorte af de senere ars intensive socialmedicinske og epidemiologi-
ske forskning. Samtidig tilskrives et stigende antal sygdomme en social kompo-
nent, eller ses som direkte socialt forirsaget (Brown, 1976, Totman, 1980).

Den bredere opfattelse af sygdomsbegrebet giver pid sin side anledning til en
revision af de hidtidige begreber om sygdomsbehandling og sygdomsbehandlings-
politik. Dette har i de senere ar afspejlet sig i en stigende mangde forskning om
selvbehandling, egenomsorg, livsstilsforskning m.v. Desvaerre har denne forsk-
ning, 1 hvert fald hvad den epidemiologiske del angir, overvejende beskaftiget sig
med disse 'self-care’-aktiviteter som isolerede, adskilte stgrrelser uden interesse for
deres sociale forankring.

Jeg vil | denne artikel forsgge at vise, al det er praktisk og teoretisk mere
frugtbart at anskue egenomsorgsaktiviteter som en del af en bredere social virkelig-
hed. Self-care-forskningen mé kobles sammen med forskningstraditioner om socia-
le netvark og sociale ressourcer generelt, om arbejdslivet samt om hverdagslivets
organisering og sociale omsorg. Der viser sig da et billede af et omfattende basalt
sundhedsarbejde i befolkningen og af dets socialstrukturelle betingelser.

Pa dette grundlag vil jeg forsgge at besvare fplgende spgrgsmal:

— Er det basale sundhedsarbejde i befolkningen et nyt fanomen?

— Hvordan beskytter og bevarer samfundet bedst udfgrelsen af det basale sund-
hedsarbejde?

— Hvad er den gensidige dynamik mellem det basale/folkelige sundhedsarbejde
og det officiclle sundhedsvasen?

Men fprst vil jeg forspge at indkredse og definere det basale sundhedsarbejdes
natur. For hvad er det egentlig vi snakker om, og er det ikke et postulat at give det
sd pratentigst et stempel? Nogen samlet og systematisk dokumentation findes
ikke, og der mangler i hgj grad teori og begreber til at sztte struktur pa de mange
spredte empiriske data.

Det er normalt at have symptomer

Enhver kan let overbevise sig om denne banale iagttagelse ved at varre lydher i det
daglige, i hjemmet og pi arbejdspladsen. En har hovedpine, en anden er forkalet,
andre er trztte eller har ondt i maven. Hjemme har man anfald af darligt humer
glier iigger sgvnigs om natten. For os allesammen sker det jzvnligt, at vi ma slis
med det ene eller andet problem eller sygdomstilfeelde, og det er tit bestemte
symptomer, der vender tilbage hos den enkelte — vi siger vi har ,tendens til*
migrene, til bihulebetzndelse, til infiltrationer eller til at vere deprimerede.

De fleste af disse symptomer er noget velkendt for os, netop fordi de er
tilbagevendende: de er en del af livet for hver enkelt, sidan som vi lever det. Nogle
gange lzgger vi marke til, at bestemte situationer og belastninger, som vi er
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underlagt, har tendens til at udlgse bestemte symptomer. Det er maske begranset,
hvor meget vi kan gere for helt at undga dem; men vi er forberedt pa dem og tager
vores torholdsregler, nar de melder sig.

Kort sagt: Stprstedelen af de symptomer og sygdomstilfzlde vi kommer ud for
opfattes som noget normalt, omend ubehageligt, og er dybt integreret 1| vores
dagligdag, vores tanker, forestillinger, pligter og handlinger. Oftest opfatter vi os
ikke som syge. Og i langt de fleste tilfelde har vi ikke noget gnske om at sgge lege,
fordi symptomet er os velkendt og typisk for den situation vi er i. Maske vil vi
afveje symptomets ubehagsgrad, varighed og sandsynlige betydning overfor besva-
ret ved at spge lege, og sandsynligheden for her at opn en hurtig opklaring eller
Igsning.

Foruden at vare i overensstemmelse med vores daglige erfaringer er disse
iagttagelser ogsd noget, der kan udledes af en rzkke uden- og indenlandske
empiriske undersggelser af sygdomme i befolkningen.

I en dansk underspgelse kortlagde man reaktionen pa 6 udvalgte almindelige
helbredsproblemer. Symptomernes forekomst i befolkningen varierede fra 16 % til
67% for det sidste halve &r, mens legekontaktfrekvensen for hvert symptom
varierede fra 13% til 33% af dem der angav symptomet (Dean & Holst 1981).
Blandt 40-arige Glostrup-borgere angav 79%, at de indenfor et ar havde haft
mindst ét symptom eller generelt darligt helbred (Hollnagel, 1984). 42% af arbej-
derne i LO-underspgelsen havde rygsmerter, og 50% oplevede ét eller flere
stresssymptomer (Arbejdsmiljpgruppen 1974). En lang r&kke udenlandske under-
spgelser har vist samme tendenser (for en opsummering, se Tuckett, 1976:161 ff).

Underspgelsesresultaterne viser ogsd samstemmende, at der trods den alminde-
lige forekomst af stgrre og mindre symptomer er udbredt tilbageholdenhed med at
definere sig selv som syg og spge lege. Afggrende for legespgning er bl.a. patien-
tens angst for ukendte symptomer og forventningerne til lzgebehandlingens effek-
tivitet (Morrell, 1976). Flere undersggelser viser, at behovet for at sage lege falder
med den grad af erfaring, interviewpersonerne har med symptomer/sygdommen
fra tidligere (Mechanic, 1968:128, Banks & Keller, 1971, Anderson et al., 1977)

Af disse undersggelsesresultater fremglr ogsid vanskeligheden ved at skelne
skarpt mellem syge og raske: Sondringen afthanger fuldstzndig af de anvendte
definitioner pa sygdom/symptomer, der kan vare nok sa forskellige. Virkeligheden
er jo, at en meget stor gruppe i befolkningen hverken er meget syge eller helt
raske, men befinder sig et eller andet sted pa et kontinuum. Desuden er sygdoms-/
symptomepisoder som oftest et forbigdende fznomen, og de der var syge i gér, er
for en god dels vedkommende raske i dag.

Selv med anvendelse af en ret snzver definition af sygdom som noget, der ferer
til lzgekontakt, ma vi konkludere, at sygdom er et statistisk normalt fznomen. 1
Ipbet af 3 &r har séledes over 90 % af den voksne danske befolkning veret i kontakt
med en praktiserende lage (Pedersen et al., 19584).

Det er normalt at behandle sig selv og at sege ridd hos andre.

Alle undersggelser der har beskzftiget sig med selvbehandling og egenomsorg,
bekrafter at der er tale om et overordentligt udbredt og livskraftigt fenomen.
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Bedst undersogt er nok medicinforbruget. 1 en oversigt viser Lilja. at mellem 20
og 60 9% i forskellige undersugelser og athengigt af symptomets art havde selvmedi-
cineret (Lilja, 1977). Men ogsa andre former for selvbehandling er udbredt. 1 den
tidligere nzvnte danske underspgelse fandtes, at mellem 329 og 84% reagerede
pa 6 almindelige symptomer med ikke-medikamentel selvbehandling, som farst og
fremmest omfattede @ndringer i1 aktivitetsniveau eller rutineadfard. samt @ndrin-
ger i fadeindtagelse (Dean & Holst 1981).

Hvad der defineres som selvbehandling eller egenomsorg, varierer stadig meget
fra underspgelse til underspgelse, og ogsd malemetoderne varierer. Der er derfor
pi ingen mide opniet enighed om hvordan disse og beslegtede begreber som
'sygdomsadferd’ og 'forebyggende adfierd’ skal forstis.

I skandinavisk litteratur er det almindeligt, at begrebet egenomsorg gives en
meget vid betydning 1 sul med det anglosaxiske self-care. Det kan saledes diekke
sivel behandling som forebyggelse, sivel egne som andres aktiviteter og savel
handlinger udenfor som overfor sundhedsvasenet, nir disse er uathangigt ivaerk-
sat, endvidere forbrug af alternativ behandling (Grimsmo, 1984:169). Ofte ligger
vagten pd intentionen i begrebet (ansvar, uafhengighed) snarere end pa ekstensio-
nen (de faktiske aktiviteter).

Flere undersggelser peger pa, at ca. 10-209% af dem, der har symptomer, slet
ikke handler i forheld til sygdommen (Tuckett, 1976:162, Gannik og Jespersen,
1980, Dean, 1981). Det kunne altsh se ud som om et mindretal i befolkningen
velger helt at ignorere symptomerne. Men dette tal kan dog let viere overvurderet,
fordi der 1 empiriske undersggelser anvendes langt mere restriktive definitioner af
egenomsorg end de ovenfor nzvnte. Man ser ofte, at begrebet af underspgeren
gives en snever definition som en rakke forud specificerede sygdoms- og behand-
lingsaktiviteter.

Alt tyder sdledes pa, at de tundne resultater vedrorende egenomsorgens udbre-
delse er minimumstal snarere end maximumstal.

[ udenlandske empiriske underspgelser skelnes ofte skarpt mellem sygdomsad-
frerd (illness behavior) og sundhedsadferd (health behavior/preventive health be-
havior). Sundhedsadferd opfattes som de aktiviteter der udferes af raske personer
(eller personer der opfatter sig selv som raske) for at forebygge sygdom eller
opdage sygdom pd et asymptomatisk stadium. Aktiviteterne skal vaere legeligt
anbefalet og/eller anses for at vaere ,objektivt effektive™ for at falde ind under
betegnelsen ,,sundhedsadfeerd”. Eksempler er personlig hygiejne, ophar med ryg-
ning, motion, kost, brug af sikkerhedssele samt vaccinationer og ..check-ups* hos
lzge og tandlege (Kasl & Cobb 1966, Williams & Wechsler 1972, Langlie 1977).

Denne skarpe sondring mellem behandlende og forebyggende adferd er i dag
forzldet. Som vi har set kan det vaere temmelig vilkdrligt, om personer med
‘normale’ symptomer defineres som syge eller raske. Desuden kan det vare fuldt
rimeligt at opfatte visse af de nzvnte aktiviteter (f.eks. @ndret funktionsniveau,
@ndret kost- eller stimulansforbrug) som bade behandlende og forebyggende. |
virkeligheden kan man nzppe empirisk adskille den behandlende fra den forebyg-
gende effekt, hvis man betragter sygdom som forskydning i et komplekst, dyna-
misk, psykofysisk system (Hinkle, 1974) snarere end som en entitet! med selvsten-
dig eksistens og determineret forlab.
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Det mé vere rimeligt at konkludere, at alle mennesker har erfaringer med
sygdom, som griber ind i og pdvirker deres levevis og daglige feerden, og da der er
en glidende overgang mellem sygdom og sundhed, er det kunstigt at opretholde et
skarpt skel mellem behandlende og forebyggende aktiviteter.

Kravet om, at sundhedsadferd skal vere legeligt rekommanderet eller videnska-
beligt bevist som effektiv, er i nogen grad forladt i de senere ir, bl.a. pa grund af
problemer med den empiriske dokumentation. Spgrgsmélet om, hvad sundhed er,
om det er det samme for alle mennesker og hvilke delmil eller forudsztninger det
krver opfyldt, er i sig selv et grundleggende og cksistentielt spprgsmal, som der
langt fra er faglig enighed om (Siggaard Jensen, 1976, Nord-Larsen, 1979).

Derfor har andre forskere defineret et nyt begreb forebyggende adferd (health-
protective behavior) som omfatter alle handlinger udfprt med den hensigt at frem-
me eller vedligeholde sit helbred (uanset om handlingen faktisk er virksom). Her
er den afgriensende faktor altsd intentionen med handlingen. Baseret pd denne
definition fandt Harris & Guten, at sa godt som alle voksne er engagerede i
forskellige former for forebyggende adferd. De hyppigst forekommende aktivite-
ter vedrprte regulering af kost/ernzring, hvile/sgvn samt fysisk aktivitet, der anga-
ves af hhv. 719, 46% og 36% af den udspurgte, tilfzldigt udvalgte population
(Harrns & Guten, 1979).

Ogsi i denne undersggelse indsnevrer forskerens modeller dog de indhpstede
resultater. Det er i spgrgsmélsformuleringerne og i hele forskningsdesignet forud-
sat, at personernes forebyggende bestrzbelser udtrykkes som daglige eller gentag-
ne separate aktiviteter: ,,What are the three most important rthings that you do to
protect your health*? I en kvalitativ underspgelse med brug af dybtgiende ustruk-
turerede interviews fandt vi imidlertid, at et mindretal forebyggede yderligere
tilfelde af rygbesvar gennem en permanent eller midlertidig ,,omleegning af livssi-
tuation®. Der var typisk tale om omfordeling af arbejde hjemme eller ude, aflast-
ning, jobskift etc., omlegninger som havde gkonomiske og personlige forudsetnin-
ger/konsekvenser (Gannik & Jespersen, 1978, 1984). P4 grund af sin omfattende
karakter fanges denne indsats nezppe ind af ovenstiende definitioner.

Denne undersggelse viser ogsa, at forebyggende adfzrd forekommer pi arbejds-
pladsen og i tilknytning til arbejdssituationen, hyppigst i form af undgéelse af
bestemte arbejdsopgaver, @ndrede arbejdsstillinger samt nedsat arbejdstempo,
pauser etc. (Gannik & Jespersen, 1980). Bade her og i en dansk undersggelse pa et
reparationsverft havde de sundhedsmassige hensyn oftere karakter af individuel
tilpasning end af forebyggelse gennem @ndring af arbejdsvilkirene (Klausen,
Iversen & Grunnet, 1978).

En form for individuel tilpasning, som ngpdvendigggres, nir det er for vanskeligt
at @ndre arbejdssituationens krav, beskrives af Berit Brandht. 1 en underspgelse,
som tager udgangspunkt i arbejdernes egen méde at se arbejdet pi, og som
anvender kvalitative metoder, beskriver hun sygefravar som et bevidst middel til
restituering med en forebyggende funktion (Brandht, 1982).

Greengen til mere defensivt pregede handlinger, handlinger der indeholder tilha-
getrekning og nedskzring af livskrav som et npdvendigt svar pi belastninger og
symptomer i dagligdagen, er flydende. Dette vil jeg vende tilbage til.

Her vil jeg forelpbig konkludere, at der i befolkningens dagligdag udferes et
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omfattende lzgmandsarbejde, der tager sigte ph behandling og forebyggelse af
sygdomme og symptomer. Alt tyder pa, at dette sundhedsarbejde er af domineren-
de omfang og betydning, ogsd set i relation til det officielle sundhedsvasen.
Udtrykket ‘sundhedsarbejde’ skal ses i lyset af kvindeforskningens betydning af
ordet arbejde som ., ... planlagt (malrettet) tidsanvendelse, som for samfundet
eller den enkelte skaber vardier, som tilfredsstiller eller antages at tilfredsstille
menneskelige behov™ (Haslebo, 1982, se ogsd Wadel, 1984).

Hj=lper egenomsorg, selvbehandling og forebyggende adfzerd?

Ja, det ggr det utvivlsomt. Men meget kommer an pa, hvordan man definerer
begreberne, og hvordan man forspger at male en eventuel effekt.

Det ligger i sagens natur, at de personer som med bevidst hensigt behandler/
drager omsorg for sig selv eller andre er af den opfattelse, at aktiviteterne har en
positiv virkning pa det oplevede problem.

Kvantitative mél peger i samme retning. Grimsmo (1984) sammenlignede perso-
ner der udfgrte egenomsorg for en rizkke almindelige plager med personer, der
ikke gjorde. De selvbehandlende havde signifikant ferre sygedage ialt og ferre
fravaersdage pr. sygdomstilfzlde til trods for, at sygelighed og en razkke socio-
demografiske forhold var ens for grupperne. Disse resultater er en stgtte til, men
ikke noget bevis pid egenomsorgens nytte.

Lagelig vurdering af selvbehandling og legmandsbehandlingsvejledning resulte-
rer samstemmende i, at langt stgrstedelen (67-90%) klinisk vurderes som god eller
relevant selvbehandling, mens kun en ringe procentdel af den selvbehandling, der
stammer fra personen selv eller nzrtstiende kilder (iszr slzgtninge og venner),
vurderes som skadelig (0-7%) (Pedersen 1976, Anderson et al. 1977, Elliott-Binns
1983).

Men egenomsorgsfznomenet har ogsd varet vurderet i1 et bredere perspektiv.
Fra samfundsvidenskabelig side har vurderingerne, iszr i nordisk sammenhzng,
veret overvejende kritiske. Det har veret fremhievet, at egenomsorgsbevagelsen
fprst og fremmest skal ses som et led i en politisk privatiseringsbplge, hvor den
gkonomiske stramning, gnsket om besparelser m.v. er drivkraften (Alho et al.,
1979, Social- og sundhedspolitisk gruppe, 1979). Andre har set bevegelsen som et
led i individets tiltagende isolation og selvoptagethed generelt (narcissisme) som
folge af en generel strukturel samfundsudvikling (Riska, 1983).

Jeg mener, at pget selvbehandling/egenomsorg fortolkes alt for snzvert, hvis den
kun ses som et udtryk for privatisering og selvoptagethed. Bevidsthed om og
handling overfor sygdom mé& ngdvendigvis gd hind i hind. Handling indadtil og
handling udadtil mé anskues som to sider af samme sag. Og vi mé gore os klart, at
den socialepidemiologiske forskning har fortegnet billedet ved at fokusere snzvert
pa individuelle aktiviteter.

Pi den anden side fremgar det klart af min gennemgang her og af litteraturen i
gvrigt, at en rekke former for selvbehandling/egenomsorg har €t stzerkt individua-
listisk og defensivt tilsnit (reduktion af funktionsniveau, hvile, sygefravar, tilbage-
trzkning fra arbejds- fritids- og sociale aktiviteter etc.). Der er dbenbart ikke tale
om noget homogent felt. Det spgrgsmal vi derfor mé stille er: Hvornir kan der i
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egenomsorg (selvbehandling/forebyggende aktivitet) rummes et offensivt middel
med positive virkninger i forhold til helbred, sygdomsbevidsthed og sygdomskon-
trol samt @ndring af belastende livsforhold? Hvornar er der snarcre tale om cn
sygdomstilpasning med indskreenkning af funktion, identitet og selvvurdering til
falge, og dermed risiko for at kere ind i en ond spiral? Hvornar kan vi sige, at
egenomsorg er sundhedsarbejde? Og hvad er betingelserne for, at defensiv, indivi-
dualistisk selvbehandling kan @ndres til offensiv, kollektiv handling over for syg-
domsfremkaldende forhold?

For at vurdere perspektiverne for egenomsorg som sundhedsarbejde er det
npdvendigt at inddrage sammenhzngene mellem egenomsorg og omsorg for andre
og at undersgge de sociale forudsaztninger for egenomsorg/omsorg. Det er ngdven-
digt at se naermere pa det sociale miljo, som er rammen omkring sundhedsarbejdet.

Det sociale miljg omkring sundhedsarbejdet

Under betegnelsen ’sociale netvark’ har forskningen i1 menneskets primare og
sekundare sociale relationer — de mennesker vi har personlige kontakter med —
udvist et boom i de senere ar.

| relation til sygdom blev netvarket 1 begyndelsen beskrevet som et “legt henvis-
ningssystem’ med tydelig parallel til det professionelle systems funktioner (Freid-
son, 1960, Mechanic, 1968). Den fgrste der i skandinavisk sammenhaeng redegjor-
de for betydningen af det sociale miljg, som sygdom udspiller sig 1, var Karin
Tengvald i artiklen: "Vardapparaten och den informella strukturen’ (Tengvald,
1973). Med baggrund i bl.a. sin egen undersggelse af unge bgrnefamilier i en
stockholmsk satellitforstad peger Tengvald pa, at det moderne samfunds udvikling
med segregering og homogenisering? af bolig- og industriomrader kan medfgre at
problemlgsningsvejene @ndres: flere og flere problemer bringes til offentlige hjzl-
peorganer, fordi den informelle struktur forarmes. Tengvald giver eksempler pa
denne forarmelse fra svenske forstadsmiljger og sammenligner med den mere
stabile, uformelle struktur i landomridernes lokalsamfund.

Ideelt kan den informelle struktur mobilisere og fordele ressourcer, der er for
sma for hver enkelt familie, men som tilsammen kan danne en falles "pulje’. Dette
forudsztter dog et stort, tzt og stabilt netvaerk af den type, som senere blev
beskrevet fra =ldre bydele i Oslo og Bergen (Gullestad, 1975, Leira, 1983).
Tengvald kategoriserede de elementer, der formidles i det sociale netvark i fem

typer:

Kearlighed, hengivenhed.

Kundskaber og erfaringer.

Materielle ressourcer.

Tjenesteydelser.

Social kontrol, socialt ansvar og mobiliseringsret.

L R O

En omfattende mengde undersggelser, fortrinsvis udenlandske, har siden pévist
klare kvantitative sammenhange mellem forskellige fysiske og psykiske helbreds-
méil og eksistensen af sociale netverk. Dette gzlder iser kerne-netverket, dvs. de
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personer man har en hyppig og tet kontakt til. Veludviklede sociale relationer har
betydning tor bade forebyggelse af sygdom (Hammer et al.. 1982). hurtig restitue-
ring efter sygdom (Croog et al., 1972, Finlayson, 1976, Lynch, 1979) og lavere
dedelighed (Berkman og Syme, 1979).

Mekanismerne 1 denne sammenhang er der ikke megen enighed om, hverken pa
det teoretiske plan eller empirisk med hensyn til hvilke typer og karakteristika ved
netvierk, der har sarlig betydning. Underspgelsesresultaterne peger imidlertid pa.
at en del af mekanismen er en direkte kausal sammenhang mellem social integra-
tion i netvierk og sygelighed/dodelighed (Thoits, 1982, Hammer, 1983). Skandina-
viske tversnitsundersggelser er pi trods af mindre mélrettet metodik 1 overens-
stemmelse med disse resultater (Ringen, 1976, Hansen et al., 1980, Grimsmo,
1484). Denne sammenhang gar ud over, hvad der kan forklares ved at forebyggen-
de adtzrd er mere almindelig i grupper med gode sociale netverk.

En almindelig fortolkning er, at mennesker med utilstrekkelige sociale relatio-
ner far gget deres generelle sdrbarhed over for sygdom (Syme & Berkman, 1976,
Najman, 1980, se ogsh Jacobsen, 1972}, maske pi grund afl inadwkvat social
feed-back. En anden antagelse er, at sociale netvierk fungerer som en slags buffer-
eller stgdpudesystem overfor stress- og belastningsfaktorer.

Men uanset hvad mekanismen er, str vi miske her med en del af forklaringen
pa den konsistente og mange gange viste sammenhzng mellem social klasse og
sygdom (Elstad, 1985, Kristensen, 1985, for en oversigt se Levin & Idler, 1981:8-
29). Nar man fokuserer pa forekomsten af udvidede netverk, viser der sig nemlig
forskelle 1 de sociale relationer mellem samfundets sociale og pkonomiske klasser.
Sociale netvark ,beskytter* tilsyneladende mod sygdom, uanset hvilken social
klasse man tilhgrer, og sociale netvark findes ogsé i alle samfundsgrupper, men de
fungerer nok sa forskelligt.

I de danske socialreformunderspgelser fandt man, at omfanget af netvaerkskon-
takt var lige stort i alle socialgrupper, men at personer i socialgruppe V og personer
uden for socialgruppeklassifikationen havde de darligste muligheder for gkono-
misk, praktisk og personhg hjzlp fra deres sociale netvark (Plovsing et al., 1983).
Resultaterne stgttes af Levekarsunderspgelsen (Geckler et al., 1978). Christie
viser, hvordan manglen p&d materielle ressourcer i sig selv goér det vanskeligt at
vedligeholde sociale relationer (Christie, 1976). Harriet Holter karakteriserer pa
grundlag af sin og medarbejderes underspgelse den borgerlige klasses netvaerk som
storre, mere dbent og mere praget af arbejdspladsens kontakter, mens arbejder-
familiens netvaerk er mindre, mere tet og lukket samt domineret af familie og slxgt
(Holter m.fl., 1975). Et sidant netvark er maske 1 sig selv mere sarbart over for
udskiftning, tab, flytninger og andre sociale begivenheder.

Arbejdet med de sociale relationer
Der er givetvis en intim sammenhzng mellem livsform, socialklasse og netverks-
funktion, som stadig er helt utilstrekkeligt forstaet. Noget lys over dannelsen og
vedligeholdelsen af sociale netvark er dog kastet af skandinavisk dagliglivsforsk-
ning og kvindeforskning.

Udgangspunktet er den (overvejende ubetalte) omsorg, kvinder yder i og om-
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kring hjemmet. Kvinderne udforer sa at sige alt det arbejde som er forbundet med
den direkte personlige omsorg, bide for bgrn og for ikke-selvhjulpne voksne
{Haslebo, 1982).

Wearness skelner i sine definitioner af omsorg mellem 1) Personlige tjenesteydel-
ser, 2) Omsorg baseret pa balanceret gensidighed og 3) Omsorgsarbejde, hvor det
sidste gzlder personer, der ikke kan udfere dette arbejde for sig selv (syge, gamle,
barn osv.) (Warness, 1982). I en rakke studier af dagliglivets organisering i norske
boligmiljger har Cato Wadel og medarbejdere samlet disse begreber i det mere
integrerede begreb omsorgssamarbejde og lokale uformelle 'sysselsettingssystemer’
som dzkker den virkelighed, at de forskellige former for omsorg indgir pd en
kompleks méade i livet i et lokalt boligomrade.

Gensidige bytteforhold, énvejsoverfgring af tjenester/ressourcer og egenomsorg
indgér 1 det komplicerede dagligliv i det sociale netvierk, hvor ydelser fra A til B
bliver ,,genbetalt™ af en helt tredie, og hvor alles ydelser er en gensidig forudszt-
ning for hinandens. Leira giver en beskrivelse af et sddant system 1 Oslo og viser,
hvorledes det mobiliserer ressourcer 1 tilfielde af sygdom (Leira, 1983).

Sociale hjzlpe- og udvekslingssystemer er ogsi beskrevet fra danske lokalomra-
der (Hgjrup, 1983), dog med mindre vagt pd omsorgsaspektet. Hgjrups og Wadel
m.fl.'s arbejder er gode bidrag til en teori, der betragter "sociale relationer’ som
noget vanabelt snarere end noget givet, og som kan forklare sammenh®ngen
mellem sociale relationer (for eksempel netvark), og aktiviteter (for eksempel
omsorg og udveksling af materielle goder).

Wadel viser, at det er et 'socialt arbejde’ at etablere og vedligeholde sociale
relationer, og giver en rekke eksempler: 514 en sludder af*, | ,vise opmarksom-
hed”, ,,vise hensyn®, ,give rdd", , give stgtte*, , trpste”, , lytte nir nogen fortal-
ler*, ,,holde sig orienteret”. Eksemplerne ggr det klart, at vi her har at gere med
ferdigheder, som kvinder er treznet i og opdraget til fra de var helt sma (Wadel,
1978, Miller, 1977). En betingelse for at udfpre dette arbejde — udover den
intuitive forstielse af, at det er vigtigt for velviere og livskvalitet — er at der er
tid/ressourcer i miljpet til at udfpre det. Det var tilfaldet i det af Leira beskrevne
boligmiljp, hvor hjemmevarende kvinder, kvinder pa forskudt tid og pa deltid var
den barende kraft i det sociale netvark.

Beskrivelsen af dagliglivets organisering illustrerer ved hjzlp af kvalitative meto-
der indhold og funktioner i det sociale netvark, som det er umuligt eller meget
vanskeligt at komme ind pi livet af i den kvantitative litteratur, jeg tidligere har
henvist til. Bl.a. fremgar det af denne beskrivelse, hvordan arbejdet med at
vedligeholde sociale relationer ogsa foreghr via omsorgsydelser og flersidigt om-
sorgssamarbejde. Det fremghr ogsa, hvordan omsorgssamarbejdet i hgj grad om-
fatter og bygger pa de elementer, der af Tengvald benzvnes tjenesteydelser,
materielle ressourcer, kundskaber, og altsd ikke kun, ikke engang primart, p&
emotionel kontakt/fglelser. Dette aspekt har jmvnt hen veret overset i den kvanti-
tative netvaerksforskning. Det betyder, at et socialt netverk ikke er noget der
opstar eller fungerer af sig selv, eller ved blot at fremelske de rette holdninger.
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Frihedsgrader i hverdagslivet

I hverdagslivsforskningen — i hvert fald den der bedrives med kvalitative metoder —
er opmarksomheden i stigende grad blevet rettet mod de tidsmassige og materielle
rammer, hverdagslivet skal gennemleves under. De forskellige nedvendige livsom-
rader (erhvervsarbejde, bgrnepasning, indkeb, undervisning, transport etc.) er
ikke koordineret fra samfundets side. De er og opleves som opsplittede, og det er
det enkelte menneskes opgave at koordinere og samle den splittede helhed til et
sammenhzngende (familie)liv (Fog, 1979). lan Cullen viser ved hjz|p af retrospek-
tiv dagbogsmetode, hvordan arbejderfamilier 1 London klarer denne koordine-
ringsopgave ved hjelp af, hvad han kalder "extensiv rutinisering’ af hverdagslivet.
Denne rutinisering forekommer 1 alle sociale lag, men mest massivt blandt arbej-
derfamilier, der beskrev 70% af en almindelig dag (vigen tid) som rutine og over
Y% som uden egentlige valgmuligheder (Cullen, 1979).

Erhvervsarbejdet opfattes af de fleste som mere ufleksibelt og ufrit end resten af
dagligdagen. Men det ville vere forkert at tro, at denne grad af ufrihed i arbejdet
er noget isolcret i forhold til resten af dagen. Hvis forholdet mellem krav og
frihedsgrader pé arbejdspladsen er for ulige, spreder ufriheden sig ud over arbejds-
dagen til den sdkaldte fritid. Fritiden beslaglzgges af krav til kompensation for de
manglende muligheder i arbejdsdagen (Brandht, 1982), i form af forskellige former
for restituering, flugt- eller tilpasningsadferd, sdsom alkohol- og medicinmisbrug
(Ebeltoft, 1979, Honkasalo, 1979). De fysiologiske mekanismer heri er beskrevet
af Frankenhaeuser (1981). Hun viser, at forlengelsen af stress-symptomer udover
selve arbejdsdagen bade har relation til arbejderens generelle livskvalitet, til arten
og omfanget af den belastning, han udsattes for i arbejdstiden samt til graden af
hans kontrol over arbejdsbetingelserne.

En amerikansk undersggelse viser, at mulighederne for mestring (coping)® af
daglige belastninger er dirligere pa arbejdspladsen end i fnitiden. Desuden mestrer
velhavende og veluddannede belastninger mere effektivt end fattige og darligt
uddannede (Pearlin & Schooler, 1978). Det er nemmere at forstd disse resultater,
nér vi setter dem i relation til hvad jeg tidligere har nevnt. Frihedsgraderne 1 det
enkelte individs liv er farre for de darligst udrustede, og deres sociale netvark har
faerre og darligere ressourcer at administrere. Resultaterne er i overensstemmelse
med den litteratur som viser, at forebyggende adferd forekommer hyppigst i
h@jere sociale statuslag og er lettere at gennemfare nar social statte er tilgengelig
(Langlie, 1977, Badura, 1984). Der mé pi denne baggrund advares imod den del af
livsstil/levevis-forskningen, som beskzftiger sig isoleret med risikoadferd (rygning,
alkoholforbrug, mangel pd motion etc.) uden at forstd en sddan adferd som en
integreret del af de pAgaldende individers daglige livssituation med de ressourcer
og frihedsgrader den indeholder.

En forelpbig konklusion er, at der i hvert fald er fire betingelser for et velfunge-
rende basalt sundhedsarbejde i befolkningen, 1) materielle ressourcer, 2) gode
sociale netvark og 3) frihedsgrader 1 organisering af dagliglivet og 4) kundskaber.
Disse fire betingelser er ogsa indbyrdes forbundne og fremmer eller hemmer
hinanden.



Fra egenomsorg til kollektivt sundhedsarbejde

En del tyder pd, at man blandt de forskellige former for selvbehandling, forebyg-
gende adfard, mestring etc. kan skelne mellem 2 idealtypiske handlingsformer:

1. Den defensive ,tilpasnings”-reaktion, fx. reduktion i aktivitetsniveau, sygefra-
ver, hvile, indtagelse af medikamenter/stimulanser.

Denne reaktion er przget af undgielse, flugt, tilbagetrekning og passivitet, og
indeholder eller fgrer til forringet livskvalitet. P den anden side kan den vare en
ngdvendig afvergereaktion over for momentane belastninger/symptomer.

2. Den aktiveloffensive ,mestrings"-reaktion, fx. @ndring af levevis, herunder
kost, aktiviteter m.v., mobilisering af stgtteressourcer, ®ndring af krav eller
omgivelser, eller egen kontrol over disse.

Denne reaktion er preget af udadvendthed, pgning af sociale kontakter og samar-
bejde, personlig udvikling og pget selvtillid, og medfarer forpget livskvalitet pi
bide kortere og lengere sigt.

Tilpasningsreaktionen kan vare ngdvendig under midlertidig belastning, men kan
ogsi i sig indeholde forudsztningerne for pa et senere tidspunkt at kunne udvikle
og viderefgre mestringsaktiviteter. Men hvis de ydre rammer permanent indehol-
der restriktioner (mangel pa frihedsgrader og ressourcer), der forhindrer beme-
string af egen situation, vil individet vaere henvist til at benytte defensiv adfard som
konstant tilpasningsmulighed ved sygdom og stress. Dette betyder i fgrste omgang
indskrenkning af aktiviteter, afstielse af udviklingsmuligheder og oprettelse af
barrierer over for omverdenen. Pi lengere sigt bliver krop og identitet angrebet.

Der er god mulighed for, at det er det jeg har kaldt "aktiv mestringsadferd’, der
er grobund for egentlige kollektive sundhedsaktiviteter, f.eks. oprettelse af selv-
hjzlpsgrupper/sundhedsgrupper, omsorgssamarbejde i nzrmiljget samt et effek-
tivt sundhedsarbejde pa arbejdspladsen.

Selvhjalpsgrupper er et vidt forgrenet og broget fanomen. Udtrykket bruges
bade om de helt uformelle 'private’ grupper, om grupper dannet i tilknytning til
sundhedspersonale, og om undergrupper under mere formelle organiseringer, for
eksempel patientforeninger. Karakteristisk for grupperne er den dobbelte, bade
indadvendte og udadvendte, funktion. P4 den ene side tjener grupperne til prak-
tisk og falelsesmassig gensidig stgtte mellem deltagerne, og p4 den anden side
udgar de et forum for diskussion og aktiviteter rettet mod en omformning af
medicin og sundhedsvasen (Hatch & Kickbusch, 1983:193). Kendte eksempler fra
Danmark p lidt stgrre foreninger med dobbelte funktioner af denne type er
,Landsforeningen Sindslidendes Vel” og ,,Forzldre & Fgdsel”, begge med mange
lokal- og emnegrupper. Men det er klart at vi med disse veletablerede foreninger
kun ser toppen af isbjerget. Empirisk udforskning er sparsom i Danmark, dog
fandt Launse & Jensen i 1980 31 grupper og foreninger inden for sundhedsomra-
det, blot 1 Nastved kommune.

Sammenhangen mellem selvbehandling/egenomsorg som individuel aktivitet og
kollektivt preegede aktiviteter i selvhjzlpsgrupper er ikke noget videre udforsket,
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men det forekommer urimeligt at antage. at der er tale om helt adskilte f2nome-
ner. Diskussion af symptomer blandt arbejdstaller og i omgangskreds i evrigt kan
viere indledningen til dannelse af grupper; omvendt forekommer det logisk. at det
ogede kundskabs- og bevidsthedsniveau, der falger af deltagelse i en gruppe, virker
stimulerende pa egenaktiviteten i forhold til sygdom. 1 en mindre undersogelse
sagde 85 pet. af deltagerne i selvhjelpsgrupper, at de havde lert noget i gruppen,
som de brugte i deres hverdag, og flere fik stotte af netvark efter at de var blevet
deltagere 1 selvhjalpsgrupper (Palm & Larsen, 1985).

Rasch & Serensen betoner, at kollektiv handling og organisationsdeltagelse har
forudsztninger i form af gensidig information og solidaritetsfplelse opstaet af lang-
varigt samvar og samhandling. I en konkret underspgelse baseret pa data fra Leve-
kirsunderspgelsen i Norge viser de, at naboskabsintegration fremmer organisering
i lokale sundhedsforeninger/erupper, mens geografisk mobilitet virker reduceren-
de pa organisationsdeltagelse (1984).

Det virker rimeligt at konkludere, at betingelserne for udvikling af kollektivt
sundhedsarbejde dels indcholder betingelserne for individueit sundhedsarbejde
som nevnt ovenfor, altsd kundskaber, materielle ressourcer, netvark og et vist mél
af frihedsgrader, dels og derudover stiller krav til stabilitet og integration i det
lokale miljg eller samfund, hvor samarbejdet skal fungere.

Er det basale Sundhedsarbejde i befolkningen et nyt f2nomen?

Et kort, men stort set dekkende svar pa dette spargsmil synes at vere nej. Sa langt
tilbage der findes historiske beretninger synes selvbehandling og omsorg for syge i
miljget at have varet et dominerende trzk i folkekulturen (Seip, 1983, Rerbye,
1985).

Kan det snarere vcre shdan, at et reduceret omlang af privat omsorg har betydet
en udvidelse af efterspgrgslen efter offentlige ydelser og dermed har haft betydning
for vekst og ekspansion 1 sundhedsvasenet? En sidan teor kan ses antydet mange
steder (fx. Tengvald, 1973). men er ifglge sagens natur svar at bevise. Den stgttes
dog vaesentligt af den viden vi har om, hvordan industrialisering og urbanisering af
vores samfund har medfart strukturelle @ndringer i bolig-, arbejds- og kontakt/
kommunikationsmgnstre. Bade individets og gruppens/familiens liv er blevet op-
splittet i livssfezrer uden sammenhzng, og dermed er mulighederne for at fastholde
stabile mellemmenneskelige kontakter over tid blevet reduceret (Kolberg, 1973,
Gannik, 1976).

Denne udvikling méa uundgaeligt have haft konsekvenser for den uformelle
omsorg. Hertil fgjer sig specifikt udviklingen i kvindernes beskaftigelse, som efter
hvad vi ved om kvindernes rolle i omsorgsarbe jdet kan tilskrives en sarlig betyd-
ning. Her er der sket en radikal &ndring fra 1950’erne, hvor omsorgsarbejdet -
bade i og udenfor familien - kunne varetages af hjemmearbejdende husmedre
suppleret med fremmede tjenesteydelser, til 1980°erne, hvor omsorgsarbe jdet ma
varetages af udearbejdende kvinder og nasten uden supplerende arbejdsindsats
udefra (Haslebo, 1982). Lisbeth Knudsen viser, hvordan ,,omsorgsreserven™ (her
defineret som antal 25-49 érige ikke-erhvervsaktive kvinder pr. 1000 65-&rige) er
faldet il '/s p 30 ar! (Knudsen, 1983, se ogsd Sundstrom, 1982 for en tilsvarende
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udvikling 1 Sverige og andre lande).

Det der derimod er nyt, er den bevidsthed og offentlige opmarksomhed, som i
disse ar rettes mod fwnomenerne omsorg og egenomsorg. Dette kan fa den overfla-
disk orienterede til at tro, at ogsd selve fznomenet er nyt, men det er mere
sandsynligt at opmzarksomheden, (herunder ogsd den videnskabelige interesse)
kan tilskrives bekymring over den udvikling, at omfang og kvalitet af det private
omsorgsarbejde i disse ar forringes.

Udviklingen er vanskelig at belyse videnskabeligt. Det eksisterende undersggel-
sesmateriale er for inhomogent i emne, metoder og lokalisering til at tillade en
tidsmassig sammenligning. Longitudinelle underspgelser mangler. Udfra en histo-
risk gennemgang af tilgengeligt statistisk materiale konkluderer Sundstrom og
Werness, at den uformelle omsorg stadig er den vigtigste, og at viljen til at vde
omsorg er uforandret positiv, men at demografiske og materielle faktorer har
mindsket de rent objektive muligheder (Sundstrém, 1980, Sundstrom & Warness,
1982). For Norges vedkommende opsummerer Werness en raekke aktuelle udvik-
lingstraek, som hun mener vil medfgre pget efterspprgsel efter tjenesteydelser fra
det formelle hjzlpeapparat: 1) g¢gning i andelen af ®ldre i befolkningen generelt og
i fraflytningskommuner specielt, 2) ggning i andel erhvervsaktive kvinder, 3)
ggende geografisk mobilitet som medforer, at stadig fierre kan opretholde stabile
sociale kontakter baseret pa geografisk nerhed og slegtskabstilknytning, 4) ggning
1 andelen af husholdninger som bestir af enlige mgdre med bgrn, 5) pgning i
andelen af befolkningen i aldershomogene naboskabsmiljger (Wamess, 1982:80).

Al tilgengelig information tyder altsd pd, at forudsztningerne for det basale
sundhedsarbejde forringes i disse ar. Alligevel finder dette arbejde stadig sted i
stort omfang.

En undtagelse 1 forhold til det generelle billede givet ovenfor udger tilsyneladen-
de den kollektive gruppedannelse omkring sundhed. Selvom data er usikre, peger
de eksisterende opggrelser pi, at selvhjzlpsgrupper, sundhedsgrupper og — pa-
tientforeninger er et nyere fenomen, og at der ph dette omride sker en kraftig
vackst i omfang, antal og aktivitetsniveau (Launsg og Jensen, 1980, Gundelach,
1980, Levy, 1982, Hatch & Kickbusch, 1983). Den stigende arbejdslpshed falder
tidsmassigt sammen med denne opblomstring og kan udggre en del af forudsatnin-
gen herfor, men der findes si vidt jeg ved ingen undersggelser, der belyser dette.

Hvordan beskytter og bevarer samfundet bedst udfgrelsen
af det basale sundhedsarbejde?

Pé baggrund af det foregiende ma det konkluderes, at det er urcalistisk at satse pa
en overfprsel af behandlings- og omsorgsopgaver fra offentligt til uformelt privat
regi. Forudsaztningerne herfor er ikke til stede.

Derimod vil det vere hensigtsmassigt, om man styrer den generelle samfunds-
planlzgning i en retning s& man undgér en yderligere forringelse af de bazrende
strukturer for det basale sundhedsarbejde. Jeg vil her kort ant}'de hvilke sam-
fundsforhold man bgr vere opmarksom pa.

De strukturelle forudsztninger for det basale sundhedsarbejde kan ganske groft
opdeles i tidsforudsztninger, kundskabsforudsztninger, fysiske forudsztninger og
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sociale forudsztninger. For en udvikling af sundhedsarbejdet i kollektiv retning
spiller de fysiske og sociale forudsztninger en sarlig rolle.

De tidsmessige forudseininger vedrorer iszr den samlede tid, som de voksne
medlemmer af en husholdning har til ridighed 1 og omkring hjemmet. Kvindernes
agede erhvervsdeltagelse over de sidste 30 ar er ikke blevet ledsaget af mere end en
symbolsk forggelse af mandens huslige arbejdstid (Kjerkegaard, 1976, Hansen,
1984). Den kpnslige arbejdsdeling i og omkring hjemmet ma udjevnes, siledes at
ogsi mand oplever og erkender behovet for en nedsat daglig arbejdstid.

De kundskabsmessige forudseininger vedrorer iszr specialiseringstendenserne
og den skave fordeling af viden mellem professionelle og legmand. Sundhedsud-
dannelse behgver ikke at viere noget, der er forbeholdt en snever gruppe eksper-
ter. Og de erfaringer og oplevelser, der udvikler sig af det basale sundhedsarbejde
ville blive nyttiggjort bedre gennem en systematisering.

De fysiske forudsetinger har at gere med den méade vi planlegger bolig- og
arbejdsmiljger pi. Mange har peget pi, at efterkrigstidens byplanlzgning med
dens fremmec af ensformige sovebymiljper isoleret fra arbejdspladser og service-
ydelser har haft konsekvenser i retning af en mere skematisk hverdag, darligere
sociale relationer og netvarksdannelse (Franzen & Sandstedt, 1982). Gullestad
foresldr, at det bgr vere muligt for et omrides beboere i hojere grad selv at
rekruttere nye indflyttere, som de kender i forvejen, og at et lokalomriade bor
indeholde forskellige bolig- og besiddelsesformer (eje/leje), shledes at familierne
kan blive 1 kvarteret gennem alle livsfaser (Gullestad, 1983).

De sociale forudseetninger har bl.a. at ggre med at gge stabilitet og kontinuitet i
miljget. Langvarigt samver og samhandling mellem de samme mennesker skaber
dbne kanaler for information og kommunikation, og stgrre fzllesskab i holdninger
(Rasch & Sprensen, 1954). Befolknings- eller gruppesammensetningen spiller ogsi
en rolle. Forskellene skal vare store nok til, at der er basis for udveksling al
tjenester og goder, men ikke sa store, at mulighed for danneisen af en subkultur
slas 1 stykker.

Det er vigtigt at gare sig klart, at det er ganske forskelligt i hvilken grad
betingelser af disse fire slags er opfyldt i forskellige lokalomrider. Derfor ma ét af
de vigtigste trek i planlzgningen vare en beskyttelse af de nzrmiljper der er mest
sarbare overfor den lpbende samfundsudvikling.

Hvad er den gensidige dynamik mellem det basale/folkelige sundhedsarbejde
og det officielle sundhedsvasen?

Empiriske undersggelser af sammenhzngen mellem brug af private ydelser (selv-
behandling/sociale netverk) og offentlige ydelser synes at give delvist modstriden-
de resultater. Dette kan skyldes forskelle i de undersagte grupper, i typer af adferd
eller i milemetoder.

Flere underspgelser viser, at uformel og formel hjzlp ofte anvendes sidelgbende
og er gensidigt understpttende. For eksempel synes ®ldre med familie- og net-
varksressourcer at have et gget brug af hjemmehjzlp, og dette er blevet forklaret
med, at familie/netvark i dag i hgj grad optreder som formidler af kontakt til det
offentlige for den ®ldre (Daatland, 1983, Holstein, 1985). En tilsvarende sammen-
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hzng pi sygdomsomridet er fundet for visse typer af netverk, men ogsd her er
resultaterne modstridende.

Grimsmo finder signifikant lavere legespgning pr. sygetilfzlde blandt folk, der
praktiserer egenomsorg. Han konkluderer dog efter en gennemgang af is@r ameri-
kanske undersggelser, at resultaterne og srligt fortolkningen heraf er usikker.
Det kan for eksempel veere folk med modvilje mod legebehandling, der benytter
egenomsorg (1984).

I Sverige er der med baggrund i den sparsomme primare lzgesektor taget skridt
til direkte at fremme et ,egenvard“-system ved at systematisere information til
befolkningen sivel som til virdcentralsmedarbejderne om, hvilken grad og art af
symptomer, der hensigtsmassigt bar medfpre henvendelse til lege, og hvilke der
kan behandles hjemme (Marklund, 1981 a og b). Her er det altsd systemet, der
udgver et pres mod egenomsorg med det formal at reducere efterspprgslen pa
wvardcentralerne".

Efter min opfattelse er der grundlag for at advare mod, at sundhedsvaesenet
indfgrer systematisk instruktion af patienterne i forebyggelse, selvbehandling m.v.
Der er for lidt viden om, hvilke former for adferd der er nyttig, og under hvilke
sociale og psykologiske forudsatninger de er det. Der er ogsd generelt utilstrokke-
lig viden om den folkelige sygdomskultur og om sammenh&ngen mellem sygdom
og sociale forhold, herunder om, under hvilke omstendigheder “trivielle’ sympto-
mer udvikler sig til alvorlig sygdom. Vores sparsomme viden om den folkelige
egenomsorg og omsorg for andre tyder pi, at meget af dette arbejde er effektivt
integreret social adfzrd, hvis betydning i hgj grad har at ggre med den helhed, den
indgdr i — snarere end med den isolerede adferd i sig selv.

At trzkke enkelte af disse aktiviteter ud og lancere dem med professionel
autoritet som del af for eksempel et sundhedspzdagogisk system kan vare til
skade, fordi individet forledes til en @ndret prioritering uden hensyn til helheden i
sin livssituation (Levin & Idler, 1981:239 ff, Vuori, 1981, Gannik, 1982).

Sundhedsvasenets personale bgr derimod vare vidende om den selvbehandling/
egenomsorg/ forebyggelse som patienterne anvender, og bgr anerkende den rolle,
selvstzndig handling spiller for patientens aktive forsgg p at blive rask eller undgi
sygdom. En gradvis og solidt opbygget viden hos sundhedsvasenet om det, jeg her
har kaldt det "basale sundhedsarbejde’, kan pé lzngere sigt fare til, at den traditio-
nelle distinktion mellem 'yder’ og “forbruger’ i sundhedsvasenet opgives.

I forhold til det basale sundhedsarbejde bgr sundhedsvasenet aktuelt satse
systematisk pa at udvikle fglgende tre funktioner:

— i patientbehandlingen bgr patientens egne erfaringer og forestillinger om syg-
dommen og sygdomsomstzndighederne inddrages og bruges i et egentligt samar-
bejde;

— 1 den individuelle og generelle kontakt med befolkningen skal behandleren
forbedre forudsztningerne for det basale sundhedsarbejde ved malbevidst at
delagtiggore beloikningen i sin viden om menneskekroppens opbygning og funk-
tion, virkninger af sygdom og behandlingsindgreb osv.

— generelt kan behandleren gennem sin kontaktflade med en lokal befolkning
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virke som en art ‘netvaerkskatalvsator” 1 sygdomssammenhaeng. tor eksempel ved
dannelse af selvhjelpsgrupper eller lokale institutioner.

Disse funktioner findes, men kun som marginale og kontroversielle muligheder i
det aktuelle sundhedsvaesen (Jacobsen., 1984, Holm og Larsen. 1985).

En generel virkning af styrkelsen aft disse tre funktioner er. at behandlernes
ridgivning og behandling opfanges og vurderes af et mere kompetent modtagesy-
stem. Behandlingsmodtagerne styrkes snarere end behandlerne.

Slutord

Det basale sundhedsarbejde har indtil for nylig vaeret usynligt i lighed med en
rickke andre aktiviteter i befolkningens hverdag, der ikke er knyttet pengepkono-
mi til. Meget tyder pa, at samfundsudviklingen 1 sit blinde hastvierk medforer
stadig ringere vilkar for dette arbejde. Men det er her, snarere end i det sundheds-
viesen vi kKender, at forebyggelse og behandling kan integreres 1 menneskets totale
livssammenhang. Det er pd tide dette faktum indgér 1 en sundhedspolitik.

Noter

1. "Entitet’ = sygdomsenhed. Hver sygdom har ¢t navn og opfattes som et selvatendigt eksisterende

fienomen med tilherende klinisk og patologisk billede. prognose m.v. Der er skarpe graenser til andre

sygdomme og til at vaere rask. Denne sygdomsopfattelse er grundleggende for nutidens medicinske
lerebpger. se for eksempel Medicinsk Kompendium 198, 12, udgave. For en kritisk beskrivelse. se

Jensen & Jensen 1976,

Der hentydes til den proces hvorved hvert geografisk omrade, for eksempel et bykvarter, gennem

plankegning fir ensartet vdseende, funktioner oz beboerkarakteristika, mens forskellen mellem

kvartererne gges (lor eksempel et rent industrikvarter, et omride med moderne blokbebygpelser, et
omride med rekkehuse ete.) Denne udvikling medfurer blandt andet betragtelige forogelser af
individuel transporttid.

3. Det engelske udtryk “coping’ er her valgt oversat il mestring. Der er i de senere &r fremkommet en
ckstensiv udenlandsk litteratur om individuel ‘coping’ i forbindelse med sygdom. samt udviklet
forskellige maleskalaer. Selvom de specifikke defimtioner saledes varierer megelt. refererer ‘coping’ i
almindeclighed til alle reaktioner pd ydre livsbelastringer. som tjener til at undgd eller kontrollere
skadelige helhredsmerssige folger.

&)
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