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Sarbarhed fylder i debatten om sundhed, men samtidig er der ikke en klar og feel-
les forstaelse af, hvad begrebet betyder.

Der er bred enighed om, hvad der kan bidrage til sarbarhed i menneskers liv —
sveere sociale kar, lav uddannelse og indkomst, sygdom osv. Maske derfor synes
der ogsa at veere en grundleeggende antagelse om, at vi har en feelles forstaelse
af sarbarhed. Begrebet anvendes om individer eller grupper, som pa forskellig
vis lever med udfordringer i deres liv, men uden en egentlig forklaring eller af-
greensning af, hvad sarbarhed indebeerer, ud over at det kan males som ulighed
i sundhed. Samtidig kan der veere forskellige udleegninger af sarbarhed pa spil
— ofte samtidig.

Dette essay beskriver fem perspektiver pa, hvad sarbarhed er. De belyser pa
forskellig vis, hvordan sarbarhed opstar og vedligeholdes, hvordan sarbarhed op-
leves og hvilke konsekvenser sarbarheden kan fa.

Sarbarhed i relation til sygdom og sundhed udger ikke et veldefineret og af-
greenset forskningsfelt, som en perspektivering af begrebet kan leene sig op ad.
I publikationer pa sundhedsomradet beskrives og udforskes begrebet sarbar-
bed kun sporadisk i sin egen ret. Dette essay beror derfor ogsa pa publikationer
med forskelligt fokus — pa ulighed i sundhed, men ogsa pa fx social udsathed og
marginalisering samt enkelte artikler og boger, der beskeeftiger sig direkte med
sarbarhed. Den valgte litteratur er ikke en udtemmende liste over, hvad der er
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skrevet om sarbarhed, men den kan hjeelpe os med at blive klogere pa, hvordan
sarbarhed beskrives og forstas i relation til sundhed.

Befolkningen: Sarbarhed og ulighed i sundhed

Nar man beskeftiger sig med sundhedsomradet er begrebet sarbarhed ofte teet
knyttet til ulighed i sundhed. Det vil sige, at sarbarhed skriver sig ind i sammen-
heengen mellem levevilkar, levevis og samfundsforhold samt den ulighed, der
kan males som en oget sygelighed og dedelighed blandt bestemte grupper i sam-
fundet.

Ulighed kan anskues som en dikotomi, hvilket vil sige, at dele af befolkningen
er sarbare, mens andre ikke er det. I politiske ssammenhaenge bliver der ofte brugt
absolutte ord som ‘de udsatte’, ‘de sarbare’” og ‘de ressourcesvage’ til at omtale disse
grupper med (Vallgarda, 2019).

Ianalyser af ulighed i sundhed bliver forskelle i befolkningen dog oftere ansku-
et som en gradient — det vil sige, at sdrbarheden for sundhedsrisici stiger, nar den
sociale position falder. Den sociale og sundhedsmeessige ulighed folges saledes
ad (Sundhedsstyrelsen, 2011; Vallgarda, 2019). Dette underbygges af statistik om
sammenhengen mellem sygelighed og dedelighed og forskellige risikofaktorer.
Det kan for eksempel vaere uddannelsesniveau, tilknytning til arbejdsmarkedet
og indkomst, civilstand, etnicitet, genetiske faktorer, forhold i opveeksten osv. I
den epidemiologiske litteratur undersgges sammenhaengen mellem risikofaktorer
og sygdom ofte i et relativt snaevert perspektiv. Er der fx en sammenheeng mellem
psykisk sygdom og foreget risiko for at udvikle type 2 diabetes? (Deschénes, et
al.,, 2018) Er der en sammenheng mellem etnicitet og dedelighed ved brystkraeft?
(Troeschel, et al., 2019)

Forskning i folkesundheden — herunder systematiske forskelle i eksponering
for risiko for sygdom, sygdomsforekomst og -konsekvenser — er en hjernesten i
sundhedspolitikken. Den underbygger sundhedsfremme, forebyggende indsatser
og sundhedsydelser malrettet borgere, der statistisk set er sarbare.

Vallgarda beskriver i sin bog om ulighed i sundhed, hvordan det — trods viden
om det komplekse samspil mellem mange forskellige faktorer i ulighed i sund-
hed — har veeret almindeligt at leegge adfeerd og livsstil til grund for forskelle i
sygelighed og dedelighed (Vallgarda, 2019). Det geelder politisk og i arbejdet med
sundhedsfremme og forebyggelse af kronisk sygdom, hvor sveer overveaegt, inak-
tivitet, rygning, alkohol mv. har vaeret mal for en raekke indsatser, der skal hjeelpe
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borgere og patienter til bedre sundhed. Det aktuelle fokus pa livsstil og KRAM-
faktorer kommer til at skygge for de sociale og samfundsmeessige vilkar, der for-
mer menneskers helbredsmaessige udfordringer (Aamann, 2016).

I forhold til befolkningens sundhed er sarbarhed noget, som kommer til udtryk
som risiko for sygdom og som negative konsekvenser af sygdom, der kan males
statistisk i bestemte grupper af befolkningen. Det sarbare individ er pa den ene
side en abstrakt person, der kan knyttes til kendte sarbarhedsfaktorer, og pa den
anden side malgruppe for politikker og indsatser, der specifikt adresserer risiko-
faktorer og konsekvenser af sygdom hos bestemte befolkningsgrupper.

Individet: Sarbarhed som eksistentielt feenomen

Sarbarhed er ikke kun noget, man kan se som en ulige fordeling af sygelighed og
dedelig i befolkningen. Sarbarhed kan ogsa anskues som et eksistentielt faeeno-
men. Det vil sige, at sarbarhed herer til det at veere menneske, og alle mennesker
kan komme i en situation, hvor de er seerligt udsatte for skade. Denne situation
kan veere vedvarende eller forbigaende, ligesom sarbarheden kan veere mere eller
mindre udtalt. (Berg, 2018).

Eksempelvis kan det at blive diagnosticeret med en kronisk sygdom som fx
kreeft eller diabetes, ses som en ‘disruptiv’ begivenhed, der sendrer hverdagen ra-
dikalt og udfordrer det syge menneskes selvopfattelse og livssituation. Nar man
far en kronisk sygdom, er man ikke leengere den, man var for sygdommen. Frem-
tiden er pludselig usikker og indeholder maske smerte, lidelse og funktionstab
samt afthaengighed af andre. I denne situation kan man opleve sig selv som sarbar
(Bury, 1982). Risikoen for sarbarhed er et eksistentielt vilkar for alle mennesker.

Vejen ud af sarbarhed handler dels om den enkeltes egne ressourcer og livser-
faringer, dels om de rammer, som man lever i. Mestring kan i denne sammen-
haeng ses som processen med at acceptere forandring og mobilisere kraefter og
ressourcer til at handtere den nye situation pa en kompetent made — gennem pro-
blemlgsende adfeerd og folelsesmaessig tilpasning (Berg, 2018). Hermed kan man
genvinde noget autonomi og kontrol over sin situation, hvorved sarbarheden kan
fortage sig helt eller delvist. Resiliens og muligheden for mestring er dog ikke
ligeligt fordelt, og mennesker har ikke de samme forudseetninger for at handtere
sarbarhed (Berg, 2018).

Antropologen Liamputtong ser sarbarhed som reduceret autonomi hos indivi-
det, hvilket vil sige begreensninger ift. at traeffe beslutninger om sit liv og bevare
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uafhaengighed og selvbestemmelse (Liamputtong, 2007). Denne begraensning kan
bl.a. opsta som folge af akut eller kronisk sygdom. I denne forstaelse er sarbarhed
ikke bare en skade pa ens livsmuligheder, men ogsa en form for sterre afmagt,
som man ikke nedvendigvis kan ‘mestre’ sig ud af, men som man ogsa ma affinde
sig med og leve med.

Sarbarhed som eksistentielt feenomen — altsa pointen om, at alle kan blive sar-
bare - kan synes unyttig, nar man gerne vil gore en forskel for mennesker, der le-
ver med sveere udfordringer i deres liv (Kermit, 2018). Men dette perspektiv peger
pa, at sarbarhed ikke kun hegrer de seerlige grupper i samfundet til, som dbenlyst
lever med mange risikofaktorer. Mennesker, der har gode kort pa handen, kan
ogsa blive sarbare, nar de rammes af fx sygdom (Sodemann, 2017).

Relationerne: Sarbarhed i interaktionen

Selv om alle kan blive syge og dermed er udsat for en eller anden grad af sarbar-
hed, sa er der forskel pa den méde, som forskellige grupper i samfundet soger
hjeelp pa. I Sundhedsstyrelsens rapport om ulighed i sundhed (Sundhedsstyrel-
sen, 2011) skriver forfatterne, at “brugerens uddannelse, sociale status, sproglige
evner, mv.” — det vil sige individets ressourcer — spiller en vigtig rolle i interak-
tionen med de sundhedsprofessionelle. Mennesker med hegj uddannelse og sta-
tus har bedre forudseetninger for at fa den nedvendige hjeelp i sundhedsvaese-
net. I rapporten fremgar det, at der er stor ulighed i brugen af sundhedsvaesenets
ydelser, nar man sammenligner befolkningsgrupper - fx pa specialleegeydelser,
brugen af forebyggende tilbud, hvor grupper med lav indkomst har et mindre
forbrug. Omvendt forholder det sig for fx akutte ydelser (fx skadestuebesog) og
indleeggelser. Rapporten peger pa, at for de mest sarbare patienter er det ofte de
akutte kriser, der udleser en kontakt.

Statistikken far konkret udtryk i sundhedsvaesenet, hvor de sundhedsprofes-
sionelle meder folk, der med mange, ofte interagerende, problemer i hverdagen
har sveert ved at handtere deres helbred pa de mader, som vil afhjeelpe deres li-
delser (Sodemann, 2017). Det er sundhedsprofessionelle i bade det primeere og
sekundere sundhedsvaesen, som i en presset hverdag med afmalt tid og faste
arbejdsgange, skal finde overskud og interesse for at hjeelpe patienter, der ikke
altid passer ind i systemet. Sodemann (2018) har beskrevet grundigt og omfat-
tende, hvordan der i disse situationer er en risiko for, at der skabes en relationel
sarbarhed. Nar syge mennesker ikke foler sig hort og forstdet, nar de ikke kan
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gennemskue, hvad der sker omkring dem, og nar de ikke kan "tale sproget” og op-
fore sig som ‘gode patienter’, sa bliver de endnu mere usikre og bekymrede og kan
maske ikke finde ud af at gennemfore behandlingen. Dette betyder, at sarbarhed
kan opsta i eller forveerres gennem organisering, kommunikation, arbejdsgange,
faglige selvforstaelser, kultur osv., og det kan f& betydning for kvaliteten af be-
handlingsforlebet (Sodemann, 2017).

For de mest udsatte grupper er madet med sundhedsvaesenet seerligt udfordret.
I en rapport om alment praktiserende leegers erfaringer med sarbare patienter,
konkluderes det at laeger i almen praksis knytter ord som belastede, besveerlige,
indsatskreevende og tunge til disse patienter, og at de finder arbejdet med disse
patienter meningsfuldt, men ogsad kraevende (Lindberg, et al., 2011). I et studie
om socialt udsattes mede med sundhedsvaesenet beskrives det, at nogle socialt
udsatte mennesker foler sig stigmatiseret og diskrimineret i kontakten med leeger
i almen praksis og pa hospitalerne (Pedersen, 2018).

Den relationelle sarbarhed har siledes stor betydning for, hvordan mennesker,
der i forvejen har store udfordringer med deres helbred og liv i al almindelig, kan
soge og fa hjeelp. Det er en dimension af sdrbarhed, som ikke forsoger at forklare
sarbarhedens udspring i sociale og skonomiske vilkar, men seetter spot pa at sar-
barhed kan opsta eller blive forsteerket i modet med sundhedsveesenet og kan

have konsekvenser for den enkeltes behandlingsforleb.

Kulturen: Sarbarhed i familie og netveerk

Social position handler ikke kun om statistik. Det handler ogsa om position i so-
ciale miljeer, om at hore til en gruppe og veere del af et netveerk. Den made man
hé&ndterer sine livsvilkar formes ogsa i disse sammenheenge. Veerdier og normer
i det omgivende milje har betydning for de valg, man meningsfuldt kan treeffe
— ogsa om livsstil og handtering af helbredsmaessige udfordringer. Det betyder
ogsd, at der er mange andre hensyn end sundhedshensyn, der har indvirkning
pa ens helbred. Sociale menstre for fx livsstil, uddannelses- og jobvalg har ogsa
betydning for de valg, den enkelte typisk treeffer (Vallgarda, 2019).

Meinert og Seeberg skriver i forleengelse heraf om den sociale smitte af ikke-
smitsomme sygdomme for at seette fokus pa, at nogle former for sygdomme spre-
des — ikke bare gennem livsstil, men ogsa gennem social tilhersforhold, kommu-
nikation og identitet (Meinert & Seeberg, 2017). Som eksempel beskriver Gren i ar-
tiklen "Sleegt, hygge, tid og sted’, hvordan overveegt ‘smitter” i familier gennem op-
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levelser af familiemaessig forbundethed og faellesskab omkring tilbagevendende
traditioner, fx julefrokost, grillaftner osv. Hendes artikel viser — her med overveaegt
som fokus — hvordan sociale relationer beerer pa vaner og mader at veere sammen
pa, der udtrykker tilhersforhold og feelles identitet, der som derfor ikke let kan
afskrives for fx at opna et vaegttab og bedre helbred pa leengere sigt (Gron, 2017).

Den del af sundhedsveesenet, der beskeeftiger sig med sundhedsfremme og
forebyggelse, har faet til opgave at hjeelpe borgere, der enten er i risiko for at blive
syge eller allerede er syge til at blive sundere og handtere deres sygdom bedre.
Det sker bl.a. gennem vidensformidling (fx patientskoler) eller adfeerdseendring
(fx rygestopkurser). Ovenstaende eksempel om overveegt illustrerer, at mennesker
kan have sveert ved at eendre adfeerd, selv om de far ny viden, hvis denne viden
ikke resonerer med feellesskaber og adfeerd, som de selv og deres omgivelser til-
leegger veerdi.

For mennesker, der lever med sarbarhed, geelder det dermed ogsa, at denne
sarbarhed kan fastholdes eller forsteerkes i de miljoer, de beveeger sig i, og at me-
string ift. risiko for sygdom og handtering af sygdom formes ogsa i den sociale og
kulturelle kontekst.

Dette perspektiv understreger, at individer sjeeldent star alene med sin sarbar-
hed, men at familien og det sociale netveerk omkring dem spiller en afgerende

rolle og ofte er del af denne sarbarhed

Diskursen: Sarbarhed som magt og stigmatisering

Sundhed optreeder som en dominerende diskurs i vores samfund. Denne diskurs
udstikker den rette praksis for, hvordan man skal handtere sin krop og evt. sund-
hedsproblemer pa (Lehn-Christensen, et al.,, 2016). Den gode borger tager ansvar
for eget helbred gennem en sund livsstil, og nar sygdom rammer ved at sege
viden, aendre livsstil, felge behandlingsrad osv. I en bog om ulighed i sundhed
peger Lehn-Christensen, Liveng et al. pa, at der i konkurrencestaten (modsat vel-
feerdsstaten) ligger en seerlig forstdelse af forholdet mellem stat og individ, som
ogsa slar igennem i diskursen om sundhed og udevelsen af sundhedspolitik. Der
fores i Danmark en proaktiv sundhedspolitik, som gennem information og moti-
verende teknologier netop opfordrer borgerne til at handle aktivt og tage ansvar
for egen sundhed. Det sunde liv er til en vis grad blevet synonymt med det gode
og det rigtige liv (Nielsen, 2015).
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Samtidig er samfundets darligst stillede seerligt udsatte i en sundhedskontekst,
som studier af ulighed i sundhed viser. De er generelt mere syge og har sociale
eller gkonomiske udfordringer at keempe med. Det sunde liv leves i hojere grad af
samfundets bedre stillede og kan dermed ogsa anskues som middelklassens liv
(Nielsen, 2015).

Sundhed, usundhed, udsathed og sarbarhed er saledes ikke neutrale begreber,
der beskriver objektiv tilstande. Det er ogsa politisk og moralske begreb, der ud-
springer af en privilegeret position i samfundet, og som kategoriserer menneskers
liv og adfeerd ud fra deres neerhed eller afstand til denne position.

I dette perspektiv indebeerer sarbarhed saledes et eksternt blik, der vurderer in-
divider eller grupper for deres evne til at modsté vanskeligheder sdsom sygdom.
At veere sarbar forudseetter nemlig, at man kan veere ikke-sarbar. Preedikatet sar-
barhed signalerer, at der er noget som sarbare personer eller grupper mangler for
at veere for at veere steerke og velfungerende — om det sa er ressourcer, mestrings-
evne, sundhedskompetence, uddannelse eller lignende. I og med at begrebet
sarbarhed udtrykker en mangel, placeres ansvaret for egen (u)sundhed hos den
enkelte. Det giver anledning til en udgreensning af de usunde som "uansvarlige’
eller i en mere benign udgave — de sarbare, som skal hjelpes mod bedre helbred
(Nielsen, 2015). Af samme grund risikerer sundhedsindsatser malrettet sarbare
grupper at blive oplevet som stigmatiserende og irrelevante. Nogle borgere tager
aktivt afstand fra autoritative rdd om det sunde liv, fordi det netop udtrykker et
klasseperspektiv. Andre tolker sundhedsrad pa mader, som bedre passer med det,
de selv finder vigtigt og muligt. Dette anderkendes dog sjeeldent som en legitim
sundhedsstrategi blandt de fagprofessionelle, som varetager sundhedsfremme,
forebyggelse og behandling (Merrild, et al,, 2017). Diskursen om sundhed - og
implicit om sarbarhed i sundhed — bliver dermed ogsa et spergsmal om social
klasse og udtrykker et magtperspektiv.

I dette perspektiv bliver sarbarhed et preedikat pa de dele af befolkningen, som
af forskellige grunde ikke gnsker eller formar at leve op til de krav, som er indlej-
ret i sundhedsvaesenets tilbud. Det slorer samtidig de andre grunde, der kan vaere
til, at mennesker handterer deres helbred pa mader, som ikke harmonerer med
sundhedsvesenets systemer. Hvis man alene forklarer den made, som udsatte
borgere handler pa ift. deres helbred, med manglende viden eller vilje til at 2endre
livsstil eller folge leegens rad, kan det oge polariseringen mellem forskellige grup-
per i samfundet og forstaerke ulighed i sundhed.
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Konklusion

Dette essay har kort gennemgéet begrebet sarbarhed fra forskellige perspektiver,
som er repraesenteret i litteraturen om sarbarhed, ulighed og udsathed mv. Det
peger pa, at sarbarhed har mange dimensioner, som indbyrdes kan pavirke hin-
anden. Samspillet mellem sveere kar, familie og sociale feellesskaber, oplevelsen
af akut eller kronisk sygdom, kommunikationen med sundhedsprofessionelle og
krav til en seerlig praksis omkring krop og helbred understreger kompleksiteten
i sarbarhedsbegrebet. En oget opmaerksomhed pa dette, kan give os et mere pree-
cist sprog for sarbarhed og et bedre fundament for udviklingen af tilbud, der skal
gavne de grupper, der iser lider under konsekvenserne af sygdom.
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