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Velfærdsstat, sundhed og kroppe under  
forandring – norske og danske studier

Kristian Larsen og Kim Esmark

Rastløshed og uforløsthed i sociale og  
sundhedsmæssige felter

”Jeg søger den opslåede stilling og vil fortælle at 

jeg dyrker idræt og elsker at gå på vandreture med 

min mand”. Dette er et kort resume af tendenser i jo-

bansøgninger aktuelt i de nordiske lande. Ansøgerne 

J¡U� UHGH� IRU� GHUHV� IRUPHOOH� NYDOL¿NDWLRQHU� RJ� VDPWL-
dig fortæller de om deres måde at agere på i fritiden, 

fx i forhold til deres livsstil og sundhed. Kroppen og 

dens fremtræden har gennem mange år – sikkert altid 

– været objekt for en samfundsmæssig og individuel 

opmærksomhed. Men vi er, i det mindste i de såkald-

te førsteverdenslande, midt i en proces hvor kroppen, 

som sundhedskrop har fået en helt særlig opmærksom-

hed. Hvad ligger bagved det fænomen at ansøgere til 

stillinger på arbejdsmarkedet er begyndt at fortælle om 

diverse aktiviteter de udfører i deres fritidsliv? Hvorfor 

fortæller ansøgere til stillinger på arbejdsmarkedet, at 

de deltager i ’birkebeiner’ løbet, ved ’DHL stafetten’ 

eller at de har cyklet ’tøserunden’ eller ’Vänern rundt’, 

at de er ikke-rygere og kun drikker alkohol ved festlige 

lejligheder?

Samtidig kan vi registrere at velfærdsstaten er un-

der langsom forandring, ligesom sociale og sundheds-

mæssige felter transformeres. En række tendenser er 

tydelige gennem de sidste 20-30 år. Der har været og 

er massivt samfundsmæssigt fokus på sundhedsfremme 

og livsstile, herunder livsstilskampagner fx formidlet 

af statslige institutioner som sundhedsstyrelsen i Dan-

mark. Patienter og klienter, der tidligere blev konstru-

eret som objekter for diverse sociale, medicinske og 

sundhedsmæssige interventioner, indgreb og behand-

linger, italesættes nu som subjekter. Patienter og klien-

ter er blevet brugere og hen ad vejen også for-brugere 

og på nogle områder er de helt eksplicit blevet kunder, 

der køber ydelser på et marked med konkurrerende ud-

bydere. Patienter, klienter, brugere og kunder har også 

i stigende grad institutionaliseret sig gennem at organi-

sere sig som positioner i social- og sundhedsfelter dvs. 

som patientforeninger, brugersammenslutninger osv. 

De kliniske felter og de involverede institutioner og 

professioner er på samme tid blevet stadig mere udhu-

lede i forhold til tidligere erobret autonomi. Det økono-

PLVNH�PDJWIHOWV�EHJUHEHU��NODVVL¿NDWLRQHU�RJ�ORJLNNHU�
slår stadig mere igennem i felterne. Socialrådgiveren 

ved at målet med hendes arbejde er at få klienten tilba-

ge til arbejdsmarkedet – jo før og billigere des bedre. 

Lægen og sygeplejersken kender også reglerne for hvil-

ke typer af diagnoser og interventioner der tæller når 

afdelingens produktivitet skal gøres op. 

På institutionsniveau er særligt hospitalerne blevet 

virksomme på stadig mere intensiverede og rationali-

serede processer med medicinsk undersøgelse, diagno-

sticering og behandling. Indlæggelsestider er kraftigt 

reduceret og store dele af de lavt positionerede aktivi-

teter som rehabilitering og sundhedsfremme, er lagt ud 

i primær sektor, hvor sygeplejerskers funktioner over-

tages af pårørende, familie, netværk og venner. De felt-

mæssige og institutionelle forandringer sætter helt nye 

rammer for hvordan professionerne kan og skal agere. 

Som del af forandringerne hersker der krav om at alle 

sociale og sundhedsmæssige aktiviteter skal være evi-

densbaserede og de ansatte sendes på kurser i at opsøge 

og implementere den nyeste viden på deres respektive 

områder. Konstruktionen af evidens baserer sig på en 

retrospektion og en bestemt form for statistisk informa-

tion, fx over effekter af interventioner i det sociale eller 

sundhedsmæssige felt. Spørgsmålet er altså; ’hvad har 

vist sig at virke’? under nogle bestemte mulighedsbe-

tingelser. Den kliniske praksis er således ud over man-

ge andre udfordringer hele tiden bagud i forhold til at 

gøre det rigtige. Samtidig med denne uro og rastløshed 

i feltet kan man med Nikolas Rose (2009) konstatere 

at sundhed og sygdom er ekspanderet uendeligt som 



6

Praktiske Grunde 2013: 1-2

forskningsområde, som forebyggelse og som interven-

tion – helt ind i kroppen på alle. Vi er i den optik alle 

blevet præpatienter. Ingen kan med sikkerhed sige at 

de er sunde og raske. Der kan ligge noget gemt i gener 

eller celler som er endnu u-opdaget! Ny teknologi in-

den for sundhedsområdet er også med til at omkalfatre 

studiet af sundhed fx på gen- og genomniveau, men 

også i forhold til selve det professionelle arbejde og pa-

tienters arbejde med sig selv. Teknologiernes udvikling 

ledsages af nye begreber og udfordringer med selvtests, 

hjemmemonitorering, computerprogrammer og ’e-he-

alth literacy’ (patienters evne til at forstå og anvende 

sundhedsinformationer elektronisk). 

Kort sagt: Stat og felter relateret til sundhed er un-

der transformation, med relaterede bevægelser mellem 

sektorer, institutioner, professioner, teknologier og kli-

enter, herunder nye krav om produktion og anvendelse 

af viden relateret til sundhedsområdet.

Hvordan konstruere sociologisk viden  
på sundhedsområdet?
Hvordan kan man konstruere kritisk sociologisk viden 

om sundhed på præmisser som beskrevet ovenfor? Med 

udgangspunkt i en Bourdieu’sk og historisk epistemo-

logisk inspireret tænkning peges i det følgende på nog-

le centrale forhold og problemer i den henseende – for-

hold og problemer som samtidig former konteksten for 

den række af norske og danske studier, der med for-

skellige sundhedsrelaterede problemer som genstand 

og med forskellige metodiske tilgange præsenteres i 

dette temanummer af Praktiske Grunde. 

Erkendelse og samtid

Videnskabelig viden er til en vis grad bundet til en 

samtid dvs. tid og sted. Videnskabelig viden relateret til 

sundhedsområdet er et socialt og historisk produkt, der 

er optaget af at udvide vor viden om sundhed. En viden 

der i princippet er et demokratisk gode, dvs. det skal stå 

til rådighed for alle i samfundet. Den videnskabelige 

viden er samtidig kontekstuel i betydningen at der, set 

i historisk perspektiv, skal være et vist match mellem 

erkendelse (hvad der konstrueres som videnskabelig 

viden) og reception af erkendelse (hvad der til en hver 

tid og kontekst kan erkendes). Det vil sige at vi accep-

terer at enhver etableret viden har sin plads i en given 

WLG�RJ�NRQWHNVW�±�RJ�DW�GHQ�Vn�DW�VLJH�¿QGHU�VLQ�SODGV�L�

den kontekst. Sagt med andre ord lever videnskabelige 

erkendelser ikke deres eget liv på den måde at alt er 

tænkbart til enhver tid og sammenhæng. Videnskabs-

historien har vist at der skal være et vist match mellem 

en social, politisk og økonomisk samtid og så den er-

kendelse som kan vinde plads som netop erkendelse. 

Det er altså ikke alt der kan accepteres og ses som (vi-

denskabelig) erkendelse på en given tid. For eksempel 

var det anset for rigtigt i mange år – bekræftet af lærde 

og læger – at blodet blev produceret, ’pumpet rundt af 

lungerne’ og ’brugt op i kroppen’. Men det viste sig, at 

’hjertet pumpede’ og blodet ’cirkulerede’ som William 

Harvey sagde allerede i 1628 (Larsen 2012). Han hav-

de angiveligt undervist i disse forhold siden 1615 og 

der gik mindst 20 år, dvs. indtil omkring 1650erne, før 

lærde og efterfølgende kliniske læger accepterede dette 

brud med den Galenske fysiologi (about.com ).

Men Harveys indsigter var ikke mulige at tænke i 

samtiden. Videnskabsviden, klinisk viden, patientop-

levelser og sikkert også igleproducenter, bekræftede 

den hævdvundne teori. Porter siger (2003: 216): ”Hvad 

skulle der blive af alle de gamle regler om de rette ste-

der for åreladning [fx ved påsætning af igler, KL/KE], 

hvis blodet blot strømmede rundt i legemet?”. Al syg-

GRPVIRUVNQLQJ�RJ�HUIDULQJ�WLOVDJGH�DW�ÀRZ�RJ�IRUVWRS-

pelse var centrale kropslige udfordringer og det mat-

chede med teorier om produktion og forbrug af blod. 

Det var også først mange år efter Gregor Mendels død 

at det blev muligt at være Mendelianer. Gregor Men-

del havde ret da han i midten af 1800-tallet og frem 

foretog arvelighedsstudier og udviklede arvelove, men 

i samtiden var de indsigter ikke-eksisterende i det vi-

denskabelige univers. Den diskrepans mellem modstri-

dende videnskabelige indsigter på en given tid er let at 

dokumentere med de store koryfæer der måtte bryde 

PHG�HWDEOHUHW�YLGHQ��.RSHUQLNXV��1HZWRQ��0DU[��)UH-
ud osv. Men der har også over tid været lige så store 

slag og udfordringer mellem bredt set videnskabelige 

indsigter og så erfaringsviden, dvs. spontankonstrukti-

oner af virkeligheden. Det kan for eksempel dreje sig 

om spændinger og modsigelser mellem videnskabelig 

indsigt og det der betegnes som  klinisk viden fx hos de 

professionelle.

Sandhed og tid

Det er dernæst en grundpræmis at videnskabelighed er 
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en kritisk virksomhed der løbende producerer objektiv 

erkendelse om sundhed, idet den samtidig søger at ud-

fordre de etablerede erkendelser – med henblik på at 

udvikle en mere sand viden. Objektiv og sand kunne 

være sat i parentes eller på anden måde markeret med 

reservationer, men der er pointer ved at holde fast ved 

begreberne. Der er, så at sige i processen, tale om be-

stræbelsen på at producere objektiv og sand viden om 

sundhed. Det er et mål at bidrage til sandere erkendelse 

og præmissen er også, at nogle udsagn om sundhed er 

sandere og mere objektive end andre. Det er som så-

dan et mere sandt udsagn om kroppen at blodet pumpes 

rundt af hjertet og at det cirkulerer, end at det er lun-

gerne der pumper blodet ud til kroppen hvor det så bru-

ges op. Men Harveys’ arbejder var kun rigtigere end de 

WLGOLJHUH�LQGVLJWHU��RJ�KDQV�WHRUL�HU�O¡EHQGH�PRGL¿FHUHW�
og udviklet – og måske den også står for fald en dag. 

Videnskabshistorie fra biologi og medicin til sociologi 

og pædagogik har lært os at sandheder til enhver tid 

opleves som store og skrives med stort S, mens de pro-

duceres. ’Sådan er det nu’ ifølge vores indsigt om krop-

pen, ernæring, fysiologi, generne osv., men som årene 

går, udfordres de af nye sandheder. Pro-spektivt søger 

man efter sandheden med stort S, men videnskabste-

oretisk og videnskabshistorisk er man ydmyg og ved 

at der er tale om små ’s’er. Det vil sige sådan ’er’ det 

under de-og-de betingelser og indtil videre.

Erkendelse gennem afvigelse

På en ubemærket måde falder det videnskabsfolk let at 

registrere afvigelser fra det normale. Det vil sige at et 

eller andet grundlag i det biologiske eller sociale er ble-

vet en slags norm ud fra hvilken afvigelse kan vurderes 

– beskrives, analyseres, fortolkes/forklares og eventuelt 

behandles/korrigeres. I den historiske epistemologi har 

særlig Canguilhem (1988, 1998) tematiseret, at sygdom 

eller det patologiske og afvigende leverer et potentiale 

for erkendelse om det normale. Han siger fx: ”Everyd-

D\�FRQFHSWV�PDGH�FHUWDLQ�NQRZOHGJH�LPSRVVLEOH��:KDW�
KRSH�ZDV� WKHUH�RI�GLVFRYHULQJ� WKH� ODZV�RI� OLIH� LQ� WKDW�
ZKLFK�WKUHDWHQHG�OLIH��GHVWUR\HG�LW��DQG�OLYHG�XSRQ�LW�DV�
D� SDUDVLWH"�%HFDXVH�PLFUREHV�ZHUH� VWDPSHG�ZLWK� QH-
gative value by men in general and even by biologists, 

their positive value as objects of theoretical research 

ZDV�QRW�\HW�UHFRJQL]HG�´��&DQJXLOKHP������������'HW�
KDU� Y UHW� NHQGW� JHQQHP�ÀHUH�KXQGUHGH� nU�� RJVn�JHQ-

nem konkrete kliniske indgreb og forsøg på dyre og 

menneskekroppe at og hvordan man lærte om normale 

funktioner ved at fjerne vitale dele eller organer. For 

Canguilhem er det meningsfyldt at opløse den ganske 

implicitte distinktion som ligger i en principiel forskel 

og skelnen mellem normal og patologisk. I den menne-

skelige organisme er der fx en evne til at regulere sig 

selv – ikke nødvendigvis sådan at der genetableres en 

tidligere ligevægtstilstand, men organismen etablerer 

nye ligevægtstilstande, nye normer. Organismen er i den 

betydning normativ. Som påpeget i den første artikel i 

dette temanummer, Anders Kruses ”Normoverskridelse 

og livet i organernes stilhed: Georges Canguilhem mel-

OHP�¿ORVR¿��VRFLRORJL�RJ�PHGLFLQ´��HU�GHW�SDWRORJLVNH�
og normale samtidigt, det normale er ikke noget grund-

læggende og forudgående. Kruse viser på grundlag af 

konkret empiri, hvordan diabetespatienters selvprak-

tikker og pædagogiske praktikker på diabetesområdet 

relateres til og bliver kilde til erkendelse om det nor-

male (i betydningen aktuelle bestræbelser i forhold til 

livsstile i Danmark). Pointen er at det syge, patologiske 

og afvigende skal og kan lære os noget om det som op-

fattes som normalt og ikke mindst det sunde og rigtige 

liv (eller livsstil). Det er imidlertid ikke helt enkelt, for 

kompleksiteten er stor og mange dimensioner bevæ-

ger sig samtidig: Diabetes-diagnosen har en tidslighed 

(konstrueret i 1935); dens afgrænsning skifter over tid 

(uddifferentiering i forhold til andre diagnoser); dens 

YDULDEOH�RJ�Y UGLHU� QGUHV�� QGUHGH�NULWHULHU�JLYHU�ÀH-
re syge); økonomiske, politiske og kulturelle praksisser 

GH¿QHUHU�UHOHYDQVNULWHULHUQH��O JHPLGGHOLQGXVWUL�I[�/L-
pitor & Zocor, jf. Rose 2009, har interesser i ændring 

af grænseværdier for diagnosticering); diagnosen vita-

liseres af stat, institutioner og professioner (diskurser 

og praksisser relateret til sundhed, risiko, forebyggelse, 

kurser mv.); og ikke mindst lever diagnosen i kroppe 

og som identitet, til og med som moralsk anliggende. 

Enkelte diabetikere forklarer i Kruses undersøgelse de-

res situation i moralske termer, ved eksempelvis at sige, 

at ”jeg er ikke syg, jeg er bare doven”. Men ligesom 

den menneskelige organisme forsøger at opretholde 

og overskride sin norm, gør det sociale menneske det 

også. Diabetikeren kender principperne der formidles 

på kurserne og de udøver selvomsorgspraksisser dvs. 

passer på deres krop som på sigt kan blive syg. Men 

som Kruse viser eksperimenterer de også med de ud-
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stukne regler og tager de ting de kan bruge. Princip-

pet om at lære om det normale via det patologiske, har 

også været centralt fx når Freud studerede det psykisk 

anormale. Det ville, til forskel herfra, være let at vise 

hvordan aktuel sundhedsvidenskab trækker på særlige 

EHJUHEHU� RJ� NODVVL¿NDWLRQHU� L� IRUKROG� WLO� I[� VXQG�V\J��
normal/unormal, progression/regression mv. I dag ved 

vi måske, at menneskekroppen er i en form for balan-

ce internt og eksternt, og vi ved, hvad der er sundt og 

V\JW�PY��0nVNH� HU� GLVVH� EHJUHEHU� RJ� NODVVL¿NDWLRQHU�
virksomme, for at vi kan forstå og begå os som men-

nesker og som videnskabsmænd på sundhedsområdet 

RJ�GH�VDPPH�EHJUHEHU�RJ�NODVVL¿NDWLRQHU�HU�OLJHOHGHV�
virksomme som epistemologiske forhindringer for nye 

indsigter! (Larsen 2007: 13)

Erkendelse som konstruktion

Det er endelig nødvendigt at rette opmærksomhed mod 

det man kan betegne som konstruktionen af objektet, 

det vil sige hvordan man som forsker konkret, og gen-

nem mange typer af aktiviteter, former, opbygger el-

ler skaber det genstandsområde man vil udforske. Det 

drejer sig om konstruktioner fra formulering af hvad 

der skal stilles af forskningsspørgsmål, udformning af 

arbejdsantagelser til spørgsmål om hvordan det hele 

sættes op teoretisk, metodisk og teknisk mv. Den vig-

tigste pointe ved at bruge begrebet ’konstruktion’ ligger 

i opgøret med den positivistiske position, der antager, 

at der ligger en verden derude som kan og skal studeres 

blot som den ’er’, men som også konstruerer, blot uden 

EHYLGVWKHG�RJ�UHÀHNVLRQ�KHURP��0HG�%RXUGLHXV�RUG�

Den positivistiske drøm om en tilstand af fuldkom-

men epistemologisk uskyld tilslører i realiteten, 

at forskellen ikke ligger mellem den videnskab, 

der foretager en konstruktion og den der ikke gør 

det, men mellem den der gør det uden at vide af 

det, og den der, bevidst om det, anstrenger sig for 

så fuldstændigt som muligt at kende og bemestre 

sine uundgåelige konstruktionshandlinger og de 

virkninger, som de, ligeså uundgåeligt, producerer. 

(Bourdieu 1999: 608)  

I den positivistiske terminologi indsamler man data 

RJ�GHU�HU�VWRU�RSP UNVRPKHG�Sn�PHWRGLVN�UHÀHNVLRQ��
hvor det centrale spørgsmål er hvordan man minimerer 

’bias’ det vil sige skævhed eller forvrængning der op-

står på grund af metode fx statistisk systematiske fejl 

eller hos forskeren, der kan være ’biased’ af hans/hen-

des for-forståelser. Det centrale i grundantagelsen i den 

historiske epistemologi og de forskellige udformninger 

det har fået hos bl.a. Bourdieu og Foucault, er at kon-

struktionsarbejdet netop er et konstruktionsarbejde og 

at bestræbelsen på at konstruere ny viden – fx om sund-

hed – går gennem brud med hverdagskonstruktioner og 

professionelle konstruktioner, samt med etablerede vi-

GHQVNDEHOLJH�NRQVWUXNWLRQHU��6WDI�&DOOHZDHUW�VNUHY�IRU�
20 år siden, ikke om sociologi, men om pædagogisk 

videnskab, at den går i blinde og ikke får etableret sig 

som en grundvidenskabelig forskning, fordi udøvere 

ofte har baggrund i den praktiske virksomhed, har en-

gagement på de svages side og fordi den pædagogiske 

videnskabs problemer overtages direkte fra politik eller 

SUDNWLVN� S GDJRJLVNH� XGIRUGULQJHU� �&DOOHZDHUW� ������
����������'HW� HU� HQ� XGIRUGULQJ�� LI¡OJH�&DOOHZDHUW�� DW�
forskningen tænkes og forventes at skulle kunne anven-

des (her og nu) og at forskere snarere tænker frem og 

tilbage, frem for på tværs af tematikker. Ikke alt dette 

gælder på samme måde for sociologien (fx om sund-

hed), men visse af de beskrevne udfordringer er også 

nærværende her. Der er fx en tendens til at politiske te-

matikker forvandler sig til sociologiske tematikker, li-

gesom en bestemt form for anvendelsestænkning udgør 

en udfordring for kritisk sociologi. Sociologisk viden 

skal ofte kunne anvendes til at løse sociale problemer, 

og helst indenfor en kort tidshorisont.

Med inspiration fra den historiske epistemologi lig-

ger det nye ikke i den gængse og autoriserede indsigt i 

et givent område. Den nye erkendelse ligger heller ikke 

i at tænke på langs ad den etablerede indsigt fx ved at 

basere sig udelukkende på hvordan lægfolk eller fag-

folk konstruerer et givent område. Den nye erkendelse 

konstrueres snarere på trods af eller i modsætning til 

hævdvunden og selvklar viden også indenfor aktuelle 

videnskab. Det er en udfordring som er relevant for 

social og humanvidenskaberne, der som ekstra udfor-

dring har at gøre med ”speaking objects” i modsætning 

til naturvidenskaberne der i det mindste ved, at de selv 

må konstruere deres objekt og teorier om det. Et ek-

VHPSHO�NDQ�Y UH�DW�1HZWRQ�LNNH�NXQQH�O UH�Vn�PHJHW�
om tyngdekraften ved at lytte til en sten. Den er og var 

kun objekt og kunne ikke fremtræde som medfortæller 
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om hvad der udløser at den falder nedad hvis det er 

muligt. Human og socialvidenskaberne har at gøre med 

objekter der også optræder som subjekter dvs. i studiet 

af social ulighed i sundhed eller social marginalisering 

vil forskeren kunne forledes til at lade informanternes 

konstruktioner overgå direkte til forskerkonstruktio-

nen. Bourdieu og Wacquant siger, at en adækvat teori 

om samfundet må konstruere teorier som involverer en 

teori om gabet mellem teori og praktik. Den må ind-

regne den distance der er mellem praktisk erfaring og 

den model (teori) som søger at beskrive og forklare det 

sociale (Wacquant 1989).

Felter under forandring
Når objektet skal konstrueres må forskeren oparbejde 

et teoretisk overblik over det empiriske område og i den 

bestræbelse må der indregnes et brud med hvordan om-

rådet erfares i praksis af deltagerne fx brugere og pro-

fessionelle. Men i rehabiliteringsfeltet i norsk og inter-

national sammenhæng har feltet i høj grad haft brugere, 

ikke blot som aktivister for området, men også samtidig 

som forskere om området. Marte Feiring og Per Koren 

Solvang viser i deres ”Rehabilitering – mellom medisin 

og samfunnsfag. En feltanalytisk skisse”, hvordan ikke 

blot forskere (medicin, samfundsvidenskab, psykologi) 

og politiske aktører og brugere har udgjort vigtige posi-

tioner i feltet for rehabilitering: også ’forskeraktivister’ 

har i dette felt været særligt virksomme. Slagordet ”in-

genting om oss uten oss” signalerede en kombination 

af forskerposition og brugerposition i forhold til funkti-

onshæmning. Der var tale om en stærk position i feltet, 

hvorfra der både produceredes og brugtes kundskab. 

Med reference til Holst (2009) peges der i artiklen på 

det ambivalente forhold, at aktivismen kan true viden-

skabeligheden gennem svækkelse af både forskningens 

kvalitet og legitimitet.  

Feiring og Solvang gør gennem feltanalyse af reha-

biliteringsfeltet, tænkt som et subfelt, rede for hvordan 

feltet har ændret sig fra en tilstand, hvor medicinske 

GH¿QLWLRQHU� XGSU JHW� HU� GRPLQHUHGH� WLO� HQ� WLOVWDQG��
hvor også samfundsvidenskabelige og psykologiske 

GLPHQVLRQHU� VSLOOHU� HQ� UROOH�� 'H� WLGOLJHUH� NODVVL¿ND-
WLRQHU� DI� V\JGRP� �,&'� ±� ,QWHUQDWLRQDO� &ODVVL¿FDWLRQ�
of Diseases) og den senere model der lagde vægt på 

kausal relation mellem kropslige patologier forårsaget 

af manglende funktionsniveau og deltagelse (ICIDH – 

,QWHUQDWLRQDO� &ODVVL¿FDWLRQ� RI� ,PSDLUPHQW�� 'LVDELOLW\�
DQG�+DQGLFDS��HU�DI�:+2�L������EHJJH�DÀ¡VW�DI�NODVVL-
¿NDWLRQVV\VWHPHW�,&)�±�,QWHUQDWLRQDO�&ODVVL¿FDWLRQ�RI�
Functioning, Disability and Health. Teorier og metoder 

relaterer nu i højere grad til samfundsmæssige og kon-

tekstuelle forhold frem for udelukkende bio-medicinsk 

GH¿FLW� RJ� LQGLYLGXDOLVWLVNH� SHUVSHNWLYHU�� 3n� JUXQGODJ�
af en bred vifte af dokumenter (videnskabelige, policy, 

WHO, Verdensbanken) vedrørende funktionshæmning 

og rehabilitering rekonstruerer Feiring og Solvang stri-

digheder i feltet, og det beskrives hvordan den medicin-

VNH�RUWRGRNVL�HU�EOHYHW�XGIRUGUHW�L�VLQ�GH¿QLWLRQVPDJW��
Rehabiliteringsfeltet er relativt lavt positioneret, hvis 

det tænkes inden for et medicinsk felt og hvis man fx 

kobler området til det diagnosehierarki, der beskrives i 

Dag Album og Eivind Engebretsens artikel ”Sykdoms-

prestisje”. Men som det beskrives af Feiring og Sol-

vang, kan det øgede krav om evidensbaseret medicin 

og øget brug af randomiserede kontrollerede studier 

faktisk også tolkes som eksempler på fortsat medicinsk 

hegemoni. 

Brugere indenfor hørerehabilitering i Danmark har 

en mindre stærk position end funktionshæmmede bru-

gere på rehabiliteringsområdet i Norge. Anette Hind-

hede og Kristian Larsen opsummerer i ”The rise and 

IDOO�RI�DXGLRORJ\�LQ�'HQPDUN������������±�D��¿HOG�SHU-
spective” rationaliteter og interesser i rummet mellem 

økonomisk orienterede positioner (høreindustrien, tek-

nologiudvikling og økonomisk vækst), professionsori-

enterede positioner (læger og teknikere der strides om 

kontrol over diagnosticering og behandling), bruger-

positioner (patienter der forventer effektiv behandling, 

gratis og uden ventetider) og slutteligt det bureaukrati-

VNH�IHOW��SROLWLVN�VWULG�RP�SUR¿OHULQJ�RPNULQJ�YHQWHOL-
ster, lave omkostninger). I historiseringen af subfeltet, 

der retter sig mod hørerehabilitering, viser det sig, at 

metamagtfeltet i højeste grad har været virksomt i for-

hold til at regulere spillet og spillereglerne i feltet. Pri-

vatiseringsbestræbelser har udhulet områdets autonomi 

og haft som effekt, at hospitalsrelateret (grund)forsk-

ning er blevet reduceret. Orienteringen mod videnska-

belig gevinst erstattes langsomt af private virksomhe-

ders orientering mod kommerciel gevinst.

Ideologier og realiteter om lighed, krop og identitet
Der cirkulerer aktuelt i de nordiske lande en række 
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begreber om inklusion indenfor politik, arbejdsmar-

kedspolitik, socialpolitik, uddannelsespolitik og sund-

hedspolitik. På de forskellige områder beskrives det, 

hvordan idealet eller ideologien er, eller har været, lig-

hed som central del af velfærdsstatens principper (fx 

udtrykt som fri og lige adgang til uddannelse, sundhed 

mv.). I den optik gælder det om at inkludere de udsatte, 

de svage, det afvigende, det diagnosticerede (fx i fol-

keskolen) og at minimere eksklusion og eksklusions-

processer. Hvad betyder det, at denne hverdagslige og 

politiske konstruktion også er virksom, når det angår 

sociologiske studier af socialt udsatte? Kristian Larsen 

og Mette Ryssel Bystrup gør i ”Marginale: udsatte, men 

ikke kun socialt – om konstruktionen ”socialt udsatte” 

anvendt i politik, administration og videnskab” rede for 

faren ved at sociologisk videnskab overtager sådanne 

politiske konstruktioner (af et genstandsområde) uden 

at udfordre dem og uden reelt foretage en eksplicit og 

bevidst objektkonstruktion. Begrebet marginale er ud-

viklet som et forsøg på at kunne beskrive en særlig livs-

situation dvs. en position som visse grupper i samfundet 

er placeret i. Den marginale position er andet og mere 

end positionen ’socialt udsat’. Gennem brug af begre-

ber som økonomisk, kulturel, social og boligmæssig 

kapital bliver det muligt at se og erfare at marginal ikke 

blot er ’socialt’ udsat: Armod er også funderet i bolig og 

interiør, i venskabsrelationer, i savn af udfoldelsesmu-

ligheder og penge og i det at bære forkerte værdier og 

kultur! Der er tale om et studie af dominansrelationer i 

Danmark (hvor de dominerende grupper desværre kun 

inddrages teoretisk) og af dominerede grupper i et min-

GUH�JHRJUD¿VN�DIJU QVHW�RPUnGH��,�IRUKROG�WLO�VXQGKHG�
er den dominerede position tæt bundet til den sociale 

RJ�¡NRQRPLVNH�Q¡GYHQGLJKHG��%RXUGLHX�������RJ�JHQ-

nem bl.a. at omforme ’locus of control ’ til et sociolo-

gisk begreb bliver det muligt at beskrive og forklare de 

idealer og den praktik, der knytter sig til positionen. 

Den marginale position opererer fra en position som 

VWnU� L�PDUNDQW�PRGV WQLQJ� WLO�GHQ�SRVLWLRQ�� VRP�GH¿-

nerer idealer om sundhed. De marginale opererer med 

og indenfor en stærkt reduceret tidshorisont, som stort 

set ikke involverer en fremtid der er længere væk end et 

par timer eller dage. Nutiden er maksimalt tilstede med 

de nødvendigheder og det pres som det giver anledning 

til. Nutiden – med transformationer af velfærdsstaten 

og det øgede krav om investering i sundhedskapital – 

sætter en ny og minimeret ramme for normalitet. 

I en sociologisk optik er idealer om sundhed jo al-

drig universelle, men altid historiske, dvs evigt foran-

derlige produkter af stridende praksisser og diskurser. 

+YDG�GHU�DNWXHOW�GH¿QHUHV�VRP�VXQGW�RJ�QRUPDOW�VNLIWHU�
over tid og varierer fra sted til sted i både det fysiske 

og det sociale rum. Forskellige sociale grupper med 

forskellige habitusser stræber ikke efter samme krop. 

Der eksisterer modsatrettede opfattelser af kroppen 

(indre/ydre, rå/kunstig, mål/redskab, vedligeholdelse/

nedslidning), som relaterer sig til både klasse, køn og 

livsfase (barn, ung, voksen, gammel). Ikke alle grupper 

har imidlertid lige mulighed for at gennemsætte netop 

deres krops- og sundhedsidealer som rigtige. Normen 

sættes primært af livsstilen i de privilegerede grupper, 

og de dominerede er i vidt omfang henvist til at læse 

kroppen gennem de dominerendes blik. Jo mere de pri-

vilegerede klassers konstruktion af en sund og normal 

krop bliver fremherskende, jo mere bliver fx den store, 

rygende, lade, usunde krop set som afvigende, forkert. 

Men også den ’vulgært overinvesterende’ krop (store 

muskler, kunstigt solbrunet, kirurgisk korrigeret), som 

kan give afkast i nogle miljøer, bliver mødt med kultu-

rel afsmag oppefra og giver ikke bonus på højt positio-

nerede job- og ægteskabsmarkeder (Larsen & Hansen 

2013). Der er i realiteten tale om en form for symbolsk 

vold i Bourdieus forstand, for når dominerende grupper 

via sundhedspolitiske tiltag, statslige nævns påbud, for-

bud og anbefalinger og via erobring af hele den offent-

lige tale om krop og sundhed formår at gennemsætte 

deres egen sunde livsstil som den eneste legitime (og 

dermed at skabe markeder/felter, hvor deres kropskapi-

tal er gangbar valuta), uden at de ulige betingelser for 

at komme til at begære og praktisere en sådan livsstil 

(an-)erkendes, må ’de usunde’ erfare deres mangel på 

selvkontrol og deraf følgende stigmatisering og eks-

klusion som selvforskyldt og deres socialt dominerede 

position som forklaret og retfærdiggjort. (Larsen og Es-

PDUN�����������
I tilknytning til denne problematik undersøger Vi-

beke Tornhøj Christensen i ”Studies of differentiated 

ZHLJKW�OHYHOV�DQG�ZHLJKW�SHUFHSWLRQV�H[SORUHG�WKURXJK�
WKH�WKHRUHWLFDO�ZRUN�RI�3LHUUH�%RXUGLHX´��KYRUGDQ�EnGH�
IDNWLVN�Y JW��RSIDWWHOVH�DÀ VQLQJ�DI�Y JW�RJ�JUDGHQ�DI�
fokus på sund livsstil hænger tæt sammen med mæng-

den af især kulturel kapital. Christensens studie påvi-
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ser også nogle tydelige kønsforskelle og bekræfter, at 

kvinder i højere grad end mænd har en ’krop for an-

dre’, dvs. en krop som vurderes, objektiveres og un-

derlægges bestemte æstetiske normer. Kvinders vægt 

bedømmes helt enkelt anderledes end mænds og de to 

køn forventes ikke at leve op til samme standarder for 

en sund krop.

Ideologier og realiteter om regelfølgen og  
lighed mellem sygdomme
I det medicinske felt udgør undersøgelse, diagnostice-

ring og behandling helt centrale dimensioner af de ak-

tiviteter som en læge eller en medicinsk institution ori-

enterer sig efter. Når patienter er udredt medicinsk og 

sygdomsmæssigt så kan behandlingen være lige til når 

der skal interveneres direkte af den sundhedsprofessio-

nelle på patientkroppen, fx ved kirurgiske indgreb. Men 

ofte må patienten selv være opsynsmand, kontrollør og 

udøvende egen læge, der sikrer at der indtages læge-

midler, at der spises de rette ernæringsmidler, at usunde 

vaner undgås, at der motioneres osv. Her bliver det ak-

tuelt med compliance, udgangspunktet for Lina-Klara 

Hoel Feldes bidrag ”Compliance som elastisk begreb”. 

I den biomedicinske optik udgør compliance et centralt 

begreb der angiver, hvorvidt patienterne efterfølger 

lægens eller sundhedspersonalets ordinationer og råd. 

Idealet er at patienten gør som lægen anviser. Gennem 

teoretisk-empiriske studier, der trækker på Foucault 

og konstruktionistisk etnometodologiske tilgange, vi-

ser Felde imidlertid, at menneskers konkrete kontek-

ster er mere styrende som orienteringspunkter end en 

abstrakt medicinsk instruktion. Det må være oplagt at 

sygdommens alvorlighedsgrad, dens fysiske og symp-

tommæssige nærvær og også dens art spiller ind når et 

menneske agerer i det daglige liv, herunder i forhold til 

sygdom, sygdomsforebyggelse, indtag af lægemidler 

mv. Felde argumenterer for, at det absolutte medicin-

ske compliancebegreb må udfordres og udvides med 

et elastisk compliancebegreb. Dette sker gennem at 

fokusere på hvordan kontekster skifter og med kontek-

ster også tilgange til sig selv og forhold til lægemidler. 

Mennesker som i dette tilfælde er diagnosticeret med 

for højt kolesterol beskrives som værende i et limbo, 

eller et liminalt rum hvor de enten er syge eller raske 

eller de er syge og raske på samme tid. De har ofte ikke 

mærkbare kropslige signaler eller symptomer og de må 

løbende navigere mellem typer af roller og regler der 

på den ene side afvejer hverdagslivets kompleksitet (fx 

at være mor eller ferierende) og det at være underlagt 

de medicinske regimer (fx at tænke sig som potentielt 

syg). Til forskel fra det medicinske og som sådan låste, 

konstante og absolutte compliancebegreb ønsker Felde 

at vise en kamp om sandheden om compliance. 

Lignende spændinger mellem ideologier og reali-

teter er i fokus i Dag Album og Eivind Engebretsens 

undersøgelse af ”Sykdomsprestisje”. Principielt er alle 

sygdomsgrupper, diagnoser og medicinske specialer 

lige positionerede i det medicinske felt. Det er også 

en herskende ideologi om lægegerningen, at lægen er 

lige så samvittighedsfuld overfor den fattige som den 

rige og at lægen ikke vil skele til personens eller diag-

nosens anseelse.  Men internt blandt læger var det en 

kendt om end lidt tabubelagt sandhed at visse sygdoms-

grupper, behandlinger og medicinske specialer havde 

høj prestige, mens andre var henvist til lave positioner 

L� GHW� PHGLFLQVNH� KLHUDUNL�� 6WXGLHU� L� NODVVL¿NDWLRQ� DI�
V\JGRPVWLOVWDQGH� ,&'� �,QWHUQDWLRQDO�&ODVVL¿FDWLRQ� RI�
Diseases) viser, at benævnelser skifter og der sker æn-

dringer i grupperinger over tid. Men prestigehierarkier 

er som det siges illegitime fordi det strider mod vigtige 

etiske principper om lighed og lige behandling. Album 

har gennem mange år (1991), og i samarbejde med 

Westin (2008) arbejdet med at besvare spørgsmål om 

hvordan det kan være at nogle sygdomme og medicin-

ske specialer kunne beskrives som havende ulige pre-

stige. Perspektivet søges aktuelt udvidet med et mere 

konstruktivistisk blik og med nye metodiske tilgange, 

GHU�À\WWHU�IRNXV�PRG�KYRUGDQ�KLHUDUNLHU�Vn�DW�VLJH�IRU-
handles frem under sociale omstændigheder, herunder 

hvordan sygdomsprestigen opretholdes og ændres i den 

medicinske kultur. Disse studier af prestigehierarkier i 

det medicinske felt konstruerer forpligtende viden som 

af-naturaliserer og udfordrer forestillinger om lighed 

indenfor sundhed og sygdom. Det er således blodig al-

vor når akut versus kronisk, helbredelig versus dødelig, 

reversibel versus irreversibel, højteknologisk versus 

lavteknologisk, spektakulær versus ordinær prioriteres 

internt i feltet. Hvad betyder det? Det betyder at i det 

daglige arbejde, hvor prioriteringer hele tiden er nær-

værende, ”vælges” det akutte frem for det kroniske, det 

helbredelige frem for det dødelige, det reversible frem 

for det irreversible osv. Der er tale om små subtile klas-
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VL¿NDWLRQHU�RJ�KLHUDUNLHU�LPHOOHP�IRUVNHOOLJH�VSHFLDOHU��
sygdomme, teknologier, men også indenfor de enkelte 

specialer, sygdomme, teknologier. Hørerehabilitering 

har fx lav status i det medicinske felt, men indenfor 

hørerehabiliteringens egen ramme har det kirurgiske, 

spektakulære og højteknologiske jf Hindhede og Lar-

sens førnævnte studie høj position. 

Den type sociologisk sundhedsforskning er ikke, i 

første omgang, rettet mod at lave om på disse forhold, 

men at fremlægge viden som kan bidrage til beslutnin-

ger der vil bekræfte konsensus eller lave den om. Studi-

erne af Album (1991) og hans kolleger har blandt andet 

ligget til grund for studier, der kobler Album med en 

%RXUGLHXVN��������������WHRUHWLVN�UDPPH��'HW�YLO�VLJH�
hvor modeller udvikles med henblik på at koble hierar-

ki (vertikalt; Album) med felt (vertikalt og horisontalt; 

Bourdieu). Se fx hvad der med inspiration fra Larsen 

(2008) betegnes som ’principskitse over sygdommenes 

hierarki’ (Ill.: Colourbox og Anders Boas på videnskab.

dk, http://videnskab.dk/krop-sundhed/sa-sej-er-din-

sygdom): 

Sociologisk set er det en stor udfordring at forklare 

spændinger og virkemåder i og imellem forskellige so-

ciale rum og det medicinske felt. Der går diffuse veje 

mellem metamagtfelt, felter og institutioner: staten sty-

rer sundhedsøkonomien og iværksætter prioriterings-

udvalg som vurderer sygdommes ’alvorsgrad’ og ’be-

handlingens nytte og dens nytte i forhold til udgifterne 

ved den’; felter forandres så investeringer i sundheds-

kapital (fra træning og ernæringsfokus til kirurgi og 

tilhørende monitorering af kroppen) er blevet en vig-

tig distinktiv kapital (Larsen & Esmark 2010; Larsen 

et al 2013), så plastickirurgi får øget interesse blandt 

yngre læger (Fedders 2012) og så det i norske medier 

kan diskuteres om Erna Solberg, statsministerkandidat, 

kan styre landet når hun ikke kan styre sin egen krops-

vægt; institutionelt er prestigehierarkierne virksomme 

og genskabes samtidig både i kroppe, i relationer mel-
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lem teknologier og som orientering hos læge, sygeple-

jerske, social- og sundhedsassistent og patient (Larsen 

2008) – selv den gamle, selvforskyldt kronisk syge 

kvindekrop har inkorporeret, at hospitalsindlæggelse er 

dyrt og beklager at være til besvær.

Opsummerende om studiet af sundhed
Det hverdagslige liv fungerer bedst ved, at vi er ned-

sænkede i den sociale virkelighed og som sådan på 

HQ�XP UNHOLJ�RJ�RIWHVW�LNNH�UHÀHNWHUHW�PnGH�EHJnU�RV�
nogenlunde fornuftigt. Vore kroppe læser de sociale 

sammenhænge og kulturen opleves som ’self-evident’. 

Der er en subtil dialog i og imellem kroppene. Sådan 

fungerer praktik også langt ind i professionelle sam-

menhænge og ikke kun på patientens side. Sociologisk 

videnskab er ideelt set kontraintuitiv: Den etablerer sig 

ved at udfordre hverdagskonstruktioner,  professions-

konstruktioner og etablerede sociologiske konstruktio-

ner af virkeligheden. I dette temanummer af Praktiske 

Grunde bliver fremherskende konstruktioner udfor-

dret indenfor sociologi, medicin, sundhedspolitik og 

sundhedsprofessioner. Holder antagelsen om at felter 

har autonomi og udvikler sig stabilt? Nej, der strides 

bestandig om positioner; udøver patientsammenslut-

ninger pression? Nej, ikke udelukkende; lærer man om 

sundhed ved at studere sunde? Nej, sikkert bedre gen-

nem det patologiske; kan politik ubemærket og neutralt 

bestemme videnskabskonstruktioner? Nej, det redu-

cerer kompleksitet; forholder læger sig til sygdomme, 

der er lige stillet? Nej, der er sygdomshierakier; er en 

krop en krop? Nej, kvindekroppen er for andre; agerer 

patienter rationelt ud fra medicinske foreskrifter? Nej, 

kun hvis det er praktisk og passer sig.

 Hvad skal vi med disse indsigter? De skal indgå i 

puljen af videnskabelig viden, som bygger videre på 

andres indsigter. De kan og skal også indgå som for-

pligtende viden og demokratisk gode for en bredere 

reception, der er optaget af så vigtige forhold som syg-

dom, sundhed, profession og politik.
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Denne artikel starter og slutter med antagelsen om, at 

sygdom er en kilde til erkendelse. Det er gennem studi-

et af patologiske tilstande, at normale funktioner, som 

normalt forbliver uerkendte, kan synliggøres. Denne 

pointe skal uddybes senere. For indeværende skal det 

blot hævdes, at type 2 diabetes, forstået som en livs-

stilssygdom, derfor må kunne give en erkendelse af 

samtidige livsstilsnormer. Georges Canguilhem refere-

rer i The Normal and the Pathological���������>����@��
til René Leriche, som hævdede, at ”sundhed er livet i 

organernes stilhed. Omvendt”, fortsætter Canguilhem 

sit citat af Leriche, er ”sygdom det, som generer men-

nesker i deres normale udøvelse af livet og i deres gø-

remål, og i særdeleshed det, som får dem til at lide” 

�&DQJXLOKHP��������������������oversat fra den en-

gelske udgave). Sundhedstilstanden er en ubevidst væ-

ren et med kroppen, hvorimod erkendelsen af kroppen 

er givet gennem følelser af begrænsninger, trusler, og 

forhindringer. Canguilhem siger videre, at denne opfat-

telse af det normale således beror på muligheden for 

brud på normen. Det er denne mulighed vi skal forfølge 

i denne artikel, dvs. det er denne formular, at sygdom er 

kilde til erkendelse, som skal efterprøves gennem type 

2 diabetes som problemområde. Når jeg siger problem-

område, og ikke case, så skyldes det, at sygdommen af 

type 2 diabetikere i mange tilfælde ikke opleves som en 

gene. Mange diabetikere føler sig simpelthen ikke syge. 

Dette er samtidig til frustration for de sundhedsprofes-

sionelle på området, idet det i de pædagogiske indsatser 

på området handler om at få diabetikerne til at erkende, 

DW� GH� EH¿QGHU� VLJ� L� HQ� ULVLNRWLOVWDQG�� RJ� DW� GH� KDU� HQ�
alvorlig sygdom, som kan give komplikationer på sigt, 

også selvom de for indeværende ikke mærker noget 

til disse gener. Formålet med denne artikel er derfor, 

gennem et kvalitativt studie af diabetikeres selvprak-

tikker og pædagogiske praktikker på diabetesområdet, 

at udfordre dette erkendelsesteoretiske perspektiv ved 

at vise muligheder og begrænsninger i anvendelsen af 

perspektivet som et metodisk udgangspunkt.

Mennesker er i almindelighed tilbøjelige til at væn-

ne sig til selv de mest mærkværdige tilstande. Som 

Annette L. Hindhede har vist, så er det ofte hørehæm-

medes familiemedlemmer, og ikke den hørehæmmede 

selv, som mener, at den hørehæmmede trænger til et 

høreapparat (Hindhede 2010: 389). Når man eksempel-

YLV� IRUHWDJHU� LQWHUYLHZV� PHG� GHPHQWH� PHQQHVNHU�� Vn�
opdager forskeren ikke kun, at disse informanter ikke 

kan huske. Forskeren opdager også, at hendes egen 

hukommelse indimellem spiller hende et puds. Man 

bliver altså gennem et studie af patologiske tilstande 

opmærksom på hverdagslivets selvfølgeligheder, som 

ellers normalt overses (Forchhammer, Interviewet som 

handlesammenhæng, s. 30). Ifølge de sundhedspro-

fessionelle på området er det ligesom om diabetikerne 

lever ubekymrede videre, indtil de bliver ramt af sen-

komplikationerne ti til tyve år senere. Sygdom er altså 

ikke nødvendigvis en kilde til erkendelse for den syge 

selv. Men spørgsmålet er, om et studie af en livsstils-

sygdom alligevel kan afsløre normalt uerkendte aspek-

ter af samtidige sundheds- og livsstilsnormer.

Det er altså ikke formålet udtømmende at beskrive 

alle aspekter af, hvordan diabetikere praktiserer deres 

liv. Alle de empiriske eksempler, der gives i teksten 

nedenfor, skal samtidigt problematisere og illustrere 

den erkendelsesteoretiske pointe (jf. Carter & Littles 

2007 begreb om epistemologi). Det er ikke denne ar-

tikels formål at foregive en objektiv, neutral registre-

ring af, hvordan det forholder sig med diabetikere i 

Danmark, eller at sætte procentvis fordeling på, hvor 

mange hhv. mænd og kvinder med diabetes, der prak-

tiserer deres liv på denne eller hin måde. Derimod skal 

nogle af de forskellige strategier, som faktisk kan iden-

WL¿FHUHV�EODQGW�GLDEHWLNHUQH� L� VS QGLQJVIHOWHW�PHOOHP�
bevidsthed og ubevidsthed, i det følgende præsenteres. 

Normoverskridelse og livet i organernes  
stilhed - Georges Canguilhem mellem !loso!, 
sociologi og medicin.

Anders Kruse Ljungdalh
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Men er dette ikke en meget selektiv brug af empirien? 

Hvorfor så overhovedet bruge tid på at præsentere det 

empiriske materiale? Kunne man ikke blot fremstille 

den erkendelsesteoretiske pointe i en abstrakt form, 

uden hensyntagen til det empiriske rod af kroppe, ord 

og bevægelser? Erfaringerne fra diabetesområdet kom-

mer på forskellige måder til at vise, hvordan denne er-

kendelsesteoretiske idé løber ind i vanskeligheder når 

den bliver omsat i et konkret studie af en sygdom som 

type 2 diabetes. Og således gennem disse udfordringer 

at vise, hvilke begrænsninger for, og muligheder der 

er med dette argument. Det er endvidere hensigten at 

formidle disse vanskeligheder på en måde, så andre 

samfundsvidenskabelige forskere kan blive inspirerede 

til at benytte studiet af sygdomme til at sætte fokus på 

almindelige, samtidige normer, der indirekte lader sig 

beskrive, når de gennem sygdom bliver gjort synlige. 

Kernen i artiklen er altså det erkendelsesteoretiske ar-

JXPHQW��RJ�GHUIRU�YLO�LQWHUYLHZFLWDWHU�IUD�GLDEHWLNHUQH�
blive sat ind løbende for at uddybe og problematise-

re dette argument. Formålet med artiklen er således 

at vise, hvordan denne simple, erkendelsesteoretiske 

pointe kan omsættes til empirisk forskning, herunder 

ikke mindst problemerne hermed. 

Den erkendelsesteoretiske pointe omsat til empirisk 
forskning
6HOYRP�&DQJXLOKHP�YDU�XGGDQQHW�L�EnGH�¿ORVR¿�RJ�PH-
dicin, og også i en periode fungerede som læge inden 

KDQ�¿N�HQ�O UHVWRO�YHG�&ROOqJH�GH�)UDQFH�L�YLGHQVNDEV-
historie, med særligt henblik på livsvidenskaberne, så 

er det svært at oversætte Canguilhem’s medicinsk-hi-

storiske eksempler, samt konkrete beskrivelser af fysi-

ologiske processer, til et nutidigt studie af diabetikeres 

livsstil. Derfor var det ikke mindst Uffe Juul Jensens 

blik for, at forskellige, videnskabelige praksisområder 

opererer med forskellige sygdomsbegreber, som har in-

spireret til dette studie (Jensen 1983). Inspiration til at 

RPV WWH�GHQQH�SUDNVLV¿ORVR¿�WLO�HW�NRQNUHW�REVHUYDWL-
onsstudie kom bl.a. fra Kristian Larsens ’Observatio-

ner i et felt’ (Larsen 2009), og dennes fordring om at 

bedrive ’teoretisk-empirisk’ forskning, samt Spradleys 

Participant Observation (1980). Det er et paradoks 

på forhånd at skulle kende det praksisområde, man 

bevæger sig ind på, for overhovedet at kunne se noget, 

samtidig med, at det er vigtigt, at man nærmer sig dette 

felt som en fremmed, for at man ikke blot ser det, man 

vidste i forvejen. Det er her sygdommen som erken-

delseskilde kommer ind. Det ovenfor beskrevne tema 

om normaltilstandes almindelige, og dermed ubevidste 

status, og om sygdomstilstandes erkendelsesgivende 

funktion, var vanskeligt at håndtere under de faktiske 

observationer. Her fremtræder der et væld af ’positi-

viteter’, dvs. kroppe, bevægelser, hensigter, meninger 

og erklæringer, som vanskeligt lader sig observere 

som sygdomme (forstået som negativitet). Når man 

anlægger et ikke-essentialistisk blik på sygdom, så er 

det svært at nærme sig dette fænomen positivt. Det må 

med andre ord hele tiden bedømmes konkret, hvad der i 

et givet tilfælde forstås ved sygdom. Ideen om en ’livs-

stilssygdom’ er i sidste ende en abstraktion. Gennem 

observation får man adgang til trætte øjne, gangbesvær, 

tis og blå tæer. Disse fortolkes i konkrete tilfælde (af 

både forskere, sundhedsprofessionelle og patienter) 

som symptomer på denne eller hin sygdom. Men man 

får også, og i endnu højere grad, øje på mennesker, der 

spiser, drikker, hygger sig og snakker om familiemed-

lemmer eller personlige bedrifter, kort sagt alt muligt 

andet end diabetes. Hvis sygdommen er erkendelses-

givende, hvorfor får man så ikke øje på den, når man 

observerer? Hvorfor er det svært at få den italesat, når 

PDQ�LQWHUYLHZHU�HQ�GLDEHWLNHU"�
'HUIRU� YDU� GHW� LNNH�PLQGVW�+DUROG�*DU¿QNHOV� FD-

VH�EHVNULYHOVH� DI� HW� WUDQVVHNVXHOW� LQGLYLG� �*DU¿QNHO�
1967), som konkret gav en hjælp til, hvordan denne 

erkendelsesteoretiske idé kunne omsættes til et forsk-

QLQJVGHVLJQ��PHWRGRORJL�RJ�NRQNUHWH�PHWRGHU��*DU¿Q-

kel beskriver, hvorledes vi almindeligvis ’gør’ vores 

køn gennem transseksuelles måder at praktisere deres 

nye køn. De transseksuelle måtte i 1950erne og 60erne 

kopiere kvinders adfærd meget detaljeret, for at kun-

ne performe som kvinder, uden at der blev vækket 

mistanke til dem. Dette var en nødvendighed, idet det 

GHQJDQJ�NXQQH�Y UH�IDWDOW�DW�EOLYH�RSGDJHW��*DU¿QNHO�
beskriver således disse måder, som var både mænd og 

kvinder ubevidste. Dvs. han beskriver menneskers dag-

ligdags, hverdagslige metoder, som bruges og udføres 

uden tanke herom (jf. begrebet ethno-metodologi). Det 

var de transseksuelles redegørelser for disse praktik-

ker, der gjorde ham i stand til at erkende og beskrive 

dem. De transseksuelle var simpelthen tvungne til at 

gøre sig disse uartikulerede praksisser bevidste, såle-
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des at de kunne kopiere kvinders væremåder i detaljen, 

og dermed undgå at vække andres opmærksomhed. 

De transseksuelle blev i datiden betragtet som mentalt 

afvigende, og det er da også ved at besøge psykiatri-

ske afsnit, hvor psykologer og psykiatere forsøgte at 

EHVNULYH�GHQQH�GLDJQRVH��DW�KDQ�¿N�DGJDQJ�WLO�DW� ODYH�
VLQH�LQWHUYLHZV��*DU¿QNHO�YDU�VnOHGHV�HQ�VWRU�KM OS�WLO�
at omsætte Canguilhems erkendelsesteoretiske pointe 

til et empirisk studie af diabetikere. Det afgørende er, 

at diabetikeres begrundelser for at praktisere sig selv 

på de måder de gør, ikke er så forskellig fra ikke-diabe-

tikeres. Kravet om at leve sundt (spise frugt og grønt, 

være aktive, skære på indtag af fedt og sukker, stoppe 

med at ryge, og moderere indtaget af alkohol) er ikke 

blot noget mennesker med en diagnose møder, men ud-

gør en anbefaling til hele befolkningen (om fedme og 

GLDEHWHV��VH�*UHHQZD\�	�&HIDOX�������RP�PRWLRQ�RJ�
diabetes, se Consitt et al. 2008). At beskrive diabetike-

renes selvpraksis er således en nøgle til at synliggøre de 

livsstilsnormer, der betinger, hvordan mennesker i sam-

tiden handler på sig selv, kræver noget af sig selv (se 

Mol 2006 for et indsigtsfuldt, kvalitativt studie af dia-

betes). Diabetes er bare et intensivt eksempel på noget, 

der foregår bredt i samtiden, og som alle kan genkende. 

Men diagnosen gør, at der fokuseres langt mere skarpt 

og konkret på, hvad man skal foretage sig, hvornår, 

og i hvilken rækkefølge (læs mere herom i Ljungdalh 

2012). Dermed synliggøres den konkrete udførelse af 

disse samtidige livsstilsnormer. 

-HJ�KDU�VnOHGHV�JHQQHP�HQ�SHULRGH�Sn�¿UH�PnQHGHU�
foretaget deltagende observation af en gruppe type 2 

diabetikere i forskellige pædagogiske praktikker, her-

under læge og sygeplejekonsultationer, diabetesskole, 

motionshold og motivationsgrupper. Dertil kommer 

LQGLYLGXHOOH� LQWHUYLHZV�PHG� WR�PDQGOLJH�GHOWDJHUH�Sn�
diabetesskolen, det ene i hans hjem, og det andet i det 

lokale, hvor diabetesskolen foregik. Der blev yderlige-

UH�IRUHWDJHW�HW�LQWHUYLHZ�PHG�HQ� OGUH�PDQGOLJ�GHOWDJHU�
med deltagelse af dennes kone, som foregik i ægtepar-

UHWV� KMHP��RJ�GHUWLO� HW� IRNXVJUXSSHLQWHUYLHZ�PHG�¿UH�
diabetesskoledeltagere, hvoraf en af deltagerne var ble-

YHW�LQWHUYLHZHW�Sn�IRUKnQG��6OXWWHOLJW�EOHY�GHU�IRUHWDJHW�
LQWHUYLHZV� PHG� WR� PRWLYDWLRQVJUXSSHU� �DUUDQJHUHW� DI�
ORNDOH�GLDEHWHVIRUHQLQJHU���KYRU�LQWHUYLHZHUHQ�IRULQGHQ�
havde deltaget i gruppens aktiviteter (hhv. gymnastik/

motionsmaskiner og foredrag med en sygeplejerske om 

IRUKROGHW� PHOOHP� NRVW� RJ� EORGVXNNHU��� ,QWHUYLHZHQH�
var semi-strukturerede, men i de individuelle intervie-

ZV�YDU�VS¡UJVPnOHQH�PHUH�QHXWUDOH��GYV��GH�RSIRUGUHGH�
til at informanten beskrev de måder, hvorpå de medi-

cinske anbefalinger blev omsat i en selvpraksis, herun-

der eksempelvis selvmonitorering (se Danholt 2008). 

I fokusgrupperne blev der derimod også stillet nogle 

mere polemiske spørgsmål, som slog en tone an med 

det formål at provokere til debat (”er det svært at leve 

med diabetes”). Observationerne forløb over en perio-

GH�Sn�¿UH�PnQHGHU��6NHPDWLVN�VHU�GHW�HPSLULVNH�PDWH-
riale således ud:

Tabel 1: De forskellige observationsfelter, antal professionel-

OH��GHOWDJHUH�RJ�LQWHUYLHZ�SHUVRQHU�L�XQGHUV¡JHOVHQ��RJ�REVHU-
vationernes varighed.  

Setting Hospitals-

konsultationer

Diabe-

tes-

skole

Mo-

tions-

hold

Motivations-

grupper

Professio-

nelle 2 læger

2 syge-

plejer-

sker

plejerske 

og diætist

fysio-

terapeut

1 dia-

betes-

instruk-

tør

2 

diabetes-

instruk-

tører

Antal 

deltagere 

eller 

patienter

9 pa-

tienter

3 pa-

ienter

12 - 16 

del-tagere

�������
del-

tagere

6 del-

tagere

7 del-

tagere

,QWHUYLHZ 3 individuelle 

LQWHUYLHZ�����
IRNXVJUXSSH�LQWHUYLHZ�
���LQIRUPDQWHU�

1 fokus-

gruppe-

LQWHUYLHZ�
(6 inf.)

1 fokus-

gruppe-

LQWHUYLHZ�
(7 inf.)

Obser-

vatio-

nernes 

varighed 

10 min. 

x 9

1 time 

x 3
��[���WLPHU 1 x 5 

timer
2 timer 2 timer

Georges Canguilhem og problemet med at skelne 
mellem sygdom og normalitet
Det store problem, der optog Georges Canguilhem, var 

livsvidenskabernes forsøg på at nå til en rationel erken-

delse af livet. Medicinen og biologien var på det tids-

punkt Canguilhem skrev sit hovedværk, Le normal et le 

pathologique��������JHQXGJLYHW�PHG�WLOI¡MHOVHU�L�������
drevet dels af en positivisme, dvs. at vor erkendelse 

af virkeligheden bygger på en systematisk, værdineu-

tral beskrivelse af positivt forekommende fænomener, 

og en rationalisme, dvs. at det i princippet er muligt 

at foretage en rationel beregning af, hvordan levende 

organismer fungerer, og dermed opstille evidensbasere-

de principper for, hvori den bedste intervention består. 

Medicinen bliver for alvor en videnskab op igennem 
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det nittende århundrede, og den etablerer bl.a. sin vi-

denskabelige status gennem et opgør med overtroiske 

og religiøst betonede praksisser. De metoder, der giver 

medicinen sin videnskabelige status var i første omgang 

den eksperimentelle metode (Claude Bernard 1865), 

dvs. den systematiske og kontrollerede beskrivelse af, 

hvad der sker med organismen, hvis man kirurgisk fjer-

ner et bestemt organ, eller amputerer bestemte funkti-

oner i et kredsløb. Det var sådan, det lykkedes eksperi-

mentelle forskere kirurgisk at fremprovokere diabetes, 

ved at fjerne bugspytkirtlen fra et dyr. Opdagelsen af, at 

legemet synes at fungere nogenlunde som en maskine, 

som stopper med at fungere efter hensigten, hvis man 

fjerner vitale dele, og kan begynde at fungerer igen, 

hvis man indsætter dele, eller introducerer medicin, 

som kan korrigere maskinens fejl, gav medicinen en 

plads blandt de fremmeste videnskaber. På dette tids-

punkt var medicinen stadig bundet til individuelle, kon-

krete studier af enkeltorganismer, men antagelsen var, 

at med tilstrækkeligt mange eksempler ville man kunne 

opstille generelle og principielle regler for organismens 

virkemåder. Claude Bernard anfører gentagende gange 

i An Introduction to the Study of Experimental Medi-

cine fra 1865, at en fundamental følge af den eksperi-

mentelle metode var, at den videnskabelige praksis må 

tænkes som en læreproces, dvs. at forskere ved at eks-

perimentere, lærer noget om organismens virke, som 

stadig er skjult for os. Det var, som Foucault angiver i 

Klinikkens fødsel (1963), muligheden for kirurgisk at 

kunne åbne kadavere, som gjorde det muligt at studere 

de indre organer, og altså følgelig at kunne tænke or-

ganerne som reservedele. Idet hospitalsklinikker blev 

etableret, og folkesundheden begyndte at blive en pri-

oritet for staterne, blev der dermed samtidigt etableret 

en stor population af patienter, ud fra hvilken generelle 

lovmæssigheder (normer) gradvist kunne etableres sta-

tistisk.1 Den konkrete, individbundne, eksperimentelle 

medicin kunne hermed udvide sit perspektiv, idet man 

i stigende grad kunne formulere rationelle, statistisk 

baserede, generelle lovmæssigheder på grundlag af en 

stor population af individer. Livsvidenskabernes viden 

om levende organismer blev gradvist mere og mere 

generel. Den samme pointe fortæller Nikolas Rose om 

�� 6H� RJVn� )UDQFRLV� (ZDOG� ����� IRU� HQ� LQGVLJWVIXOG�
beskrivelse af statistikkens, dvs. den normative logiks 
tilblivelse.

psykologiens tilblivelse (Rose 1985), idet indførelsen 

af skolepligt gjorde det muligt at studere store popula-

tioner af børn, der havde varierende niveauer af intel-

ligens, adfærdsmæssige problemer, indlæringsvanske-

ligheder osv. 

Problemet for en del videnskabsmænd i første halv-

del af det tyvende århundrede, var, at livet tilsynela-

dende ikke opfører sig så rationelt og beregneligt, som 

PDQ�NXQQH�KDYH�KnEHW��.XUW�*ROGVWHLQ�¿QGHU�XG�DI��YHG�
beskrivelser af soldater, der havde fået hjernelæsioner 

efter første verdenskrig, at hjernen tilsyneladende i no-

gen grad er i stand til at kompensere for de læsioner, 

der er blevet den påført.2 Andre dele af hjernen går ind 

og overtager dele af de funktioner, som den beskadi-

gede del før havde taget sig af, og nye forbindelser 

etableres. I dag kalder vi dette for hjernens plastici-

tet. Tilsyneladende er organismen en helhed, og det er 

ikke muligt at henføre funktioner til et enkelt organ, 

eller et isoleret system i kroppen. Livet har altså tilsy-

neladende en selvregulerende eller selvorganiserende 

funktion, hvor de enkelte dele af organismen må ses i 

sammenhæng med hele organismen, og i bredere for-

stand dens miljø. Det følger, at videnskaben om livet 

er kontekstbunden. Canguilhem bruger som eksempel, 

at hvis mavesækken fjernes kirurgisk, så er der dele af 

det resterende system, der i nogen grad kan etablere 

de funktioner, som mavesækken før udførte.  Et andet 

sted refererer han til et ældre studie, som illustrerer, at 

hvis en del af et søpindsvins æg fjernes kirurgisk, så 

udvikler organismen sig alligevel som et helt individ, 

hvilket betyder, at resten af ægget kan kompensere for 

den manglende del, og altså udvikle alle de egenska-

ber, som udgør et helt individ af denne art (Canguilhem 

���������>����@�������2UJDQLVPHQ�KDU�DOWVn�WLOV\QHOD-
dende en ubestemmelighed og en evne til at regulere 

sig selv – men ikke sådan at forstå, at den genetablerer 

en tidligere ligevægtstilstand. Det er derimod sådan, at 

2 Canguilhem refererer gentagne gange til Kurt Goldstein 
som eksempel, idet Canguilhem var dybt inspireret af 
denne psykiater (Canguilhem 1952/1965[2008]: xx), men 
man kunne lige så vel have nævnt andre tænkere, der på 
samme tidspunkt var dybt kritiske overfor positivismen 
og rationalismen. Se eksempelvis Keld Thorgaard og 
Uffe Juul Jensen for en nutidig kritik af evidensbaseret 
medicin (Thorgaard & Jensen 2010). Det er ikke kun 
livet, der har denne ubestemmelige karakter. Også 
subjektet blev et referencepunkt (eks. i fænomenologien) 
for noget, der ikke kunne determineres. 
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den overskrider sine normale funktioner, og etablerer 

nye normaltilstande. Organismen overskrider altså sin 

egen normalitet. Det er denne revolutionerende indsigt, 

der er nerven i Canguilhems tænkning. Det normale er 

ikke en forudgående tilstand, men noget der hele tiden 

etableres og overskrides af levende organismer. Her 

tænker Canguilhem i første omgang på mennesker og 

dyrs kroppe, men det er svært at læse hans hovedværk 

uden at have sociale systemer og naturen som helhed 

i tankerne. Begreberne, han anvender, er i hvert fald 

Vn�WLOSDV�ÀHUW\GLJH��DW�GH�NDQ�XGO JJHV�VRP�HQ�NDUDN-

teristik af livets virkemåde som helhed. Det er derfor 

man ikke kan tænke ligevægt som et ideal, hverken for 

kroppen, for sociale organismer, eller for naturen som 

helhed. At blive rask er ikke at genetablere en normal 

tilstand. Det er tværtimod at etablere nye normer. Det 

er derfor, Canguilhem sine steder siger at organismen 

er normativ (dvs. i stand til at instituere nye normer), 

før den er normal. 

Når den moderne medicins videnskabsteoretiske 

grundlag således drages i tvivl, dvs. da læger og psy-

kiatere i første halvdel af det tyvende århundrede i sti-

gende grad begyndte at udfordre den erkendelsesram-

me, som livet kunne og skulle tænkes i, så etablerer der 

sig en tvivl om, hvorvidt der i den medicinske praksis 

handles på et sikkert grundlag. Hvordan etablerer man 

sikker viden om livet, når levende organismer ikke la-

der sig standardisere? Følgen af Canguilhems (og an-

dres) tænkning bliver, at den erkendende instans selv er 

en del af den verden, den ønsker at beskrive, og dermed 

kan man ikke stille sig uinteresseret udenfor denne ver-

den, og beskrive den. Videnskaberne om livet må alt-

så forstås indenfor livet som en aktivitet (Canguilhem 

1952/66/2008: 70). Hvis organismen ikke kan tænkes 

adskilt fra sit miljø betyder dette nødvendigvis også, 

at resultaterne af et videnskabeligt eksperiment ikke 

er uafhængige af de fysiske rammer, hvorunder ekspe-

ULPHQWHW� ¿QGHU� VWHG��'H� VS¡UJVPnO�� GHU� VWLOOHV�� VWLOOHV�
på baggrund af erfaringer fra bl.a. klinisk praksis. På 

nogenlunde samme tidspunkt som Canguilhem skrev, 

blev også Niels Bohr klar over, at observatøren, og må-

leapparatet, påvirker det observerede. Nogle patienters 

blodtryk stiger automatisk, når de ser en læge og et 

EORGWU\NVDSSDUDW��+YRUGDQ� NDQ�PDQ� DOWVn�¿QGH� HW� UH-
ferencepunkt for at kunne beskrive levende organismer 

og processer, når selve den refererende instans selv er 

en del af det liv, der søges beskrevet? Det interessante 

ved Canguilhem er, at han ikke, som mange andre efter 

ham, som konsekvens forfægtede en relativisme. Han 

LQVLVWHUHGH�Sn�DW�IRUI¡OJH�GLVVH�SUREOHPHU�VRP�¿ORVRI��
dvs. gennem en historisk begrebsanalyse at forfølge 

spørgsmålet om, hvordan eksempelvis livsvidenska-

bernes erkendelsesramme har etableret sig (Canguil-

hem 1988, Méthot 2012). Han taler om en ’reasonable 

rationalism’, som forstår at anerkende sine grænser, 

”og inkorporere sin praksis’ begrænsninger” (Canguil-

hem 1952/1965/2008: xx). Hans metode var derfor at 

LGHQWL¿FHUH�GH�HUNHQGHOVHVEUXG��GHU�KDU�HWDEOHUHW�VLJ�L�
videnskabernes historie. Vores viden om livet må etab-

lere sig gennem uforudsigelige forandringer. Denne vi-

den må forsøge at begribe livet som en dynamisk tilbli-

velsesproces, hvis mening afsløres når den foruroliges. 

Og hvad er det, der foruroliger tanken om livet? 

6YDUHW� VNDO� LNNH� ¿QGHV� L� GLVFLSOLQHU� XGHQ� IRU�PH-
GLFLQHQ��'HW�VNDO�¿QGHV� L�PHGLFLQHQ�VHOY��0HGLFLQVNH�
forskere har altid vidst, at man kan opnå erkendelse af 

normale funktioner ved at studere patologiske tilstan-

de. Sygdommens erkendelsesgivende potentiale er ikke 

EOHYHW� RSGDJHW� DI� JHQLDOH� ¿ORVRIIHU�� VRFLRORJHU� HOOHU�
psykologer. Den har været, og er fortsat, det videnskab-

steoretiske omdrejningspunkt i medicinsk forskning. 

Denne pointe formuleres allerede eksplicit af den mo-

derne medicins ophavsmænd, eks. Claude Bernard i 

1865. ”For at lære, hvordan mennesker og dyr lever, 

er vi nødsagede til at se, hvordan disse dør, fordi li-

vets mekanismer kun kan afsløres og bevises gennem 

dødens mekanismer” (Bernard 1957: 99 oversat fra 

den engelske udgave). Denne tanke har senere fået en 

central betydning i psykoanalysen. Det er gennem Fre-

uds beskrivelser af psykiske anormale tilstande, at be-

vidsthedens såkaldt normale funktionsmåder afdækkes. 

Eller rettere, Freud viser, at det ikke giver mening at 

sondre mellem normale og anormale tilstande, idet de 

IXQNWLRQHU��GHU�NDQ�¿QGHV�KRV�SV\NLVN�V\JH�LQGLYLGHU��
RJVn�¿QGHV�KRV�VnNDOGW�QRUPDOH�LQGLYLGHU��6RQGULQJHQ�
mellem det patologiske og det normale falder. Vi bli-

ver bekendte med psykens normale funktionsmåder 

gennem patologiske tilstande, hvor disse normaltil-

stande fremstår anormale (Margree 2002). Det er den 

samme pointe som Claude Bernard fremførte i 1865, 

og som Canguilhem gør til genstand for kritik, at syg-

dom i virkeligheden ikke er en anden form for væren, 
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PHQ� GHULPRG� HQ� QRUPDO� WLOVWDQG� L� ¶H[FHV¶� HOOHU� ¶GH¿-

cit’. Diabetes er, ifølge Bernard, ikke en radikalt anden 

ontologisk tilstand, men derimod en normal funktion 

(sekretion af sukker gennem urinen) som blot i diabe-

tikernes tilfælde har overskredet en normalværdi. Alle 

mennesker udskiller altså sukker gennem urinen, men 

i diabetikerens tilfælde er indholdet af sukker højere 

end normalt (jf. navnet sukkersyge). Bernard laver det 

eksperiment, at han udsulter nogle dyr, og undersøger 

om de stadig udskiller sukker gennem urinen efter en 

længere fasteperiode. Og det gør de. Det er dette ekspe-

riment, der leder ham til at konkludere, at organismen 

fortærer sig selv, når den ikke tilføres føde, og at dyr og 

mennesker udskiller sukker gennem urinen, uanset om 

disse væsener har diabetes eller ej. Nyrerne begynder 

at udskille urin, når en bestemt (normal) grænsevær-

di overskrides. Symptomet på diabetes (udskillelse af 

overskydende sukker igennem urinen) er altså blot et 

normalt fænomen, der i tilfældet med diabetes er over-

drevet, idet der udskilles mere sukker end normalt. Han 

konkluderer således, at patologiske og normale tilfælde 

i virkeligheden er de samme, naturlige funktioner, og 

at det patologiske kun er adskilt fra det normale ved en 

overdrevet eller underdreven aktivitet. Sygdomstilfæl-

de er ikke unaturlige, de er stadig normale, men blot 

anormale (dvs. kvantitative afvigelser fra en norm). I 

årtierne herefter kunne insulinen og de Langerhanske 

øers funktion beskrives gennem yderligere eksperi-

menter. Canguilhem kritiserer denne position, og insi-

sterer på at opretholde en principiel forskel mellem det 

normale og det patologiske. Det er blot ikke så lige til 

at nå til en erkendelse af, hvordan denne skelnen skal 

begribes. Det er dette, der optager Canguilhem. 

Sociale og biologiske normer: normoverskridelse
Canguilhem skelner i tilføjelserne ”Tyve år senere” (fra 

1966) til hovedværket Le normal et le pathologique 

mellem kultur og natur, mellem sociale og biologiske 

normer. Sociale normer er et resultat af et valg – et 

eksplicit kriterium – og biologiske normer er implicitte 

i kroppen, dvs. at kroppen gennem sine egne funkti-

oner præsenterer sine normer. Sociale normer kan re-

præsenteres, dvs. de kan være genstand for diskussion 

RJ�NRQÀLNW��GH�NDQ�IUHPVWLOOHV�RJ�IRUDQGUHV��RJ�GH�NDQ�
ændres bevidst. Men han tilføjer dog skælmsk, at so-

ciale normer også er et resultat af interesser, som ikke 

nødvendigvis er bevidste eller eksplicitte. Vi er derfor, 

uanset om vi bedriver samfundsvidenskab eller medi-

cin, nødtvungne overladt til at tænke indefra, så at sige, 

dvs. immanent. Vi kan ikke fastsætte neutrale, eksterne 

kriterier, som vi kan vurdere sociale såvel som biologi-

ske processer i forhold til. I den første del af værket fra 

�����WDOHU�&DQJXLOKHP�VnOHGHV�NXQ�RP�YLWDOH�QRUPHU��
og giver eksempler fra medicinen, selvom man aldrig 

er i tvivl om, at han med disse begreber taler om meget 

andet end biologiske normer. Han bibeholder det tvety-

dige begreb om ’liv’, som vi både bruger i eksistentiel 

og dagligdags forstand, men også som den genstand, 

livsvidenskaberne (dvs. medicinen, biologien) såvel 

som samfundsvidenskaberne (den sociale organisme, 

hverdagslivet) er optaget af. Han prøver at vise, at livs-

videnskabernes genstand ikke er så fastforankret som 

naturvidenskaben har villet have os til at tro, og som 

samfundsforskere og humanister vedvarende har be-

kræftet den i. Han er fascineret af livets mangfoldig-

hed og variation, og af den videnskabelige erkendelses 

ditto, og er særligt optaget af, at de normer, som sty-

rer en organisme, kun vanskeligt lader sig beskrive og 

standardisere. Som om der lå et skema bag alle menne-

skers krop, en standard eller gennemsnit, et ’blueprint’, 

VRP�GH¿QHUHU�QRUPDOHQ��RJ�VRP�DOOH�NURSSHQV�NRQNUHWH�
funktioner kan ses som udtryk for. Den tanke, han gør 

RSU¡U�LPRG��HU��DW�GHU�¿QGHV�HQ�VnGDQ�VWDQGDUG��VRP�DOOH�
de konkrete manifestationer af liv er en repræsentation 

af. Dette er en essentialistisk forståelse af livet. En es-

sentialistisk ontologi. Dvs. at det virkelige er det, der 

ligger bagved de konkrete manifestationer af liv. Når de 

konkrete manifestationer afviger fra den normale stan-

dard, så afviger de fra det virkelige. Vi er altså mindre 

virkelige, når vi afviger fra normalen. Pointen er dog, 

at alle afviger. Canguilhem bruger eksemplet, at man 

NDQ�PnOH�K¡MGHQ�Sn�DOOH�KXVHQH�Sn�YHMHQ��RJ�¿QGH�HW�
gennemsnit, men der er ingen af de faktiske huse, der 

har lige netop den gennemsnitlige højde. Standardmå-

OHW�HU�GHUPHG�HQ�DEVWUDNWLRQ��'HU�¿QGHV�NXQ�GH�HQNHOWH��
konkrete huse, og det er dem, der udgør det ’virkelige’. 

Pointen er således videre, at denne standard hele 

tiden forandrer sig. Menneskers gennemsnitshøjde har 

forandret sig over tid. Livet adskiller sig fra huse på 

vejen ved konstant og aktivt at forandre normerne for 

den konkrete organisation. Livets processer er selvre-

gulerende eller selv-organiserende. Der er altså ikke 
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nogen bagvedliggende essens eller ’masterplan’, som 

alle enkelte manifestationer er en instans af. Canguil-

hem udtrykker det på den måde, at de vitale normer 

præsenterer sig i det levede liv, og er ikke repræsen-

tationer af en bagvedliggende virkelig norm. Han ud-

trykker også denne pointe ved, som tidligere nævnt at 

sige, at organismen kun er normal fordi den er norma-

tiv, dvs. i stand til at sætte nye normer. Vores standar-

diserede viden om livets processer (både i medicinsk, 

psykologisk og social forstand) er sekundær i forhold 

til, at livet konstant overskrider normerne for sin egen 

organisation. Dette syn på livet afspejler selvfølgelig en 

frygt for standardisering, normalisering og ensretning. 

Det idealiserer mangfoldighed gennem en insisteren på 

en difference mellem det normale og det patologiske, 

XDJWHW�DW�GHQQH�IRUVNHO�LNNH�NDQ�GH¿QHUHV�HQ�JDQJ�IRU�
alle. Det er således ikke underligt at Canguilhem ud-

WU\NNHU�GLVVH� WDQNHU� L������±� L�HQ� WLG��KYRU�GHW�NXQQH�
være farligt at afvige for meget fra normalen. Man kan 

således tydeligt se, hvor den næste, og berømte, gene-

UDWLRQ�DI�IUDQVNH�W QNHUH�¿N�VLQ�LQVSLUDWLRQ�IUD�PKW��GHW��
der kunne kaldes en forskelstænkning. Begreber som 

distinktion (Bourdieu), differance (Derrida), galskab 

og anormalitet (Foucault), samt difference og genta-

JHOVH��'HOHX]H��KDU�HQ�IRUO¡EHU�L�&DQJXLOKHP��IRUXGHQ��
naturligvis, i Hegel og Heidegger).

Pointen er ikke, at Canguilhem tolker nogle værdier 

ind i medicinen. Det er snarere sådan, at disse værdier 

allerede er til stede, og at Canguilhem fremhæver de 

værdier, der allerede er indlejret i livets virke, og føl-

gelig i medicinen som videnskab, fordi medicinen er en 

aktivitet i livets tjeneste. Man kan ikke sige – ”nå, det 

var en sød tolkning, men nu glemmer vi Canguilhem og 

går tilbage til den virkelige videnskab, altså den, der er 

objektiv og værdineutral – nu går vi tilbage og bedriver 

medicinsk (eller sociologisk) forskning i modsætning 

WLO�DOW�GHW�KHU�¿ORVR¿VNH�VQDN�RP�Y UGLHU´��+YLV�PDQ�
tænker sådan, har man fuldstændig misforstået pointen. 

For når man går tilbage til sine variabler, og leder ef-

ter sammenhænge mellem overvægt og diabetes, så er 

denne aktivitet, dette blik, allerede en normativ udpeg-

ning af bestemte variabler som værende relevante, ved-

kommende eller uønskelige. Når man måler effekter af 

bestemte interventionsformer, vælger man at måle på 

nogle bestemte parametre, frem for nogle andre. Det, at 

IRUVNQLQJHQV�EOLN�IRUDQGUHU�VLJ��¿QGHU�Q\H�V\JGRPVWLO-

stande, som kan korreleres med andre faktorer, varierer 

historisk, og er et led i en kamp på området om, hvad 

der skal udpeges som sygt, og dermed behandlingskræ-

vende. Og selve det blik, der udpeger sygdomme, er 

betinget af vores forståelse, som igen hænger sammen 

med fortidige hændelser og frygt for fremtiden. Altså, 

det medicinske blik er dybt normativt. Derfor er det 

ikke sådan, at sygdomme automatisk kan udpeges in-

teresseløst af et videnskabeligt blik. Selve den kliniske 

praksis er medskaber af, hvad der udpeges og opfat-

tes som sygdom. Det er den kliniske praksis, der går 

forud for, og udpeger de relevante variabler, som den 

medicinske forskning herefter korrelerer med andre til-

syneladende relevante variabler. Men hvordan fastsæt-

tes i første omgang, at bestemte variabler er relevante? 

Pointen er, at det er den kliniske praksis, og dermed 

økonomiske, politiske, og kulturelle praksisser i brede-

UH�IRUVWDQG��GHU�GH¿QHUHU�UHOHYDQVNULWHULHUQH�

Diabetesområdet og ’livet i organernes stilhed’
Alle de pædagogiske aktiviteter, som foregik på dia-

betesområdet, og som her er gjort til genstand for ob-

servation, foregik i et område i Storkøbenhavn, som en 

informant beskriver således: ”Bygningerne blev opført 

som midlertidige boliger til arbejderne, men det må 

[politikerne] have glemt, for vi bor her endnu”. Det 

forhold, der er blevet beskrevet ovenfor, dvs. at diabeti-

kerne mange gange ikke mærker gener eller symptomer 

på deres sygdom de første mange år, kan observeres 

forskelligt når man taler med forskellige diabetikere 

og sundhedsprofessionelle. De sundhedsprofessionel-

le er frustrerede over, at man kunne have forebygget 

senkomplikationer med en tidlig indsats, idet mange 

diabetikere angiveligt går rundt med et forhøjet blod-

sukkerniveau i mange år, uden at denne risikotilstand 

bliver opdaget. Når det forhøjede blodsukker opdages, 

og der bliver stillet en diagnose, er mange diabetike-

re ikke i stand til at mærke nogle gener. Man føler sig 

måske lidt træt, men når blodsukkeret, kolesteroltallet 

og blodtrykket er blevet stabiliseret med piller, så føler 

mange patienter sig helt normale. Dette gør naturlig-

vis, at mange diabetikere ikke føler det nødvendigt at 

indlede det, der for dem kan opfattes som en asketisk 

livsstil. Når man ikke føler sig syg, hvorfor skulle man 

så ændre på sin livsstil? Det er derfor, at diabetesunder-

visningen forsøger at få diabetikerne til at erkende sig 
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selv som syge, idet de oplyses om, at der er tale om en 

alvorlig sygdom. Man opdager blot først hvor alvorlig 

den er senere i livet. En diætist fortalte således, at hun 

på diabetesskolen til at starte med havde brugt udtryk-

ket ”en dødsensalvorlig sygdom”, men at hun senere 

havde modereret dette udtryk, idet hun ikke brød sig 

om at skræmme livet af deltagerne. Kodeordet for at 

forstå, hvad der foregår på landets diabetesskoler, og i 

diabetesundervisningen som sådan, er således dette for-

søg på at vække en forståelse hos patienterne om, at de 

EH¿QGHU�VLJ�L�HQ�ULVLNRWLOVWDQG��'H�InU�DW�YLGH��DW�KYLV�GH�
lever sundt, kan de skubbe de forfærdelige senkompli-

kationer foran sig, og måske mindske dem. Et andet, og 

måske forældet, begreb for at leve sundt er egenomsorg 

(om selvpraksis og omsorgen for selvet, se Foucault 

2005). Diabetikerne skal opdrages og uddannes til at 

drage omsorg for sig selv (Spenceley & Williams 2006, 

Stearns et al. 2000, Thorne et al. 2003, Thorne & Pa-

WHUVRQ�������:LOVRQ�������=LJXUDV��������3UREOHPHW�HU�
DOWVn��DW�PDQ�IRUQ JWHU�HOOHU�LJQRUHUHU��DW�PDQ�EH¿QGHU�
sig i en risikotilstand, og helbredelsen sker i kraft af en 

gradvis erkendelse af sig selv som et objekt, der kræver 

omsorg. Det er selve denne selvomsorgspraksis, der har 

været fokus for mine observationer og i mine intervie-

ZV��2PVRUJHQ�LQGHE UHU��DW�PDQ�HU�L�VWDQG�WLO�DW�KDQGOH�
på sig selv i nuet, i lyset af fremtidige risici. Men det 

er svært at sætte livsstilsændringer i gang når man ikke 

oplever sig som syg. Det er derfor, erkendelsestemaet, 

beskrevet i indledningen til denne artikel, er så centralt.

Diabetes type 2 mellitus blev, på det tidspunkt 

jeg foretog mine undersøgelser, diagnosticeret ved at 

måle personens fasteblodsukker tre på hinanden føl-

gende morgener. Hvis blodsukkerværdien er 7.2 eller 

derover i gennemsnit, så diagnosticeres man med type 

2 diabetes. Et forhøjet blodsukker er kun et symptom 

på diabetes, og ikke selve sygdommens essens. Jeg 

IRUHWDJHU�HW�LQWHUYLHZ�PHG�HQ�diabetiker, som fortæller, 

at hans blodsukker har været over gennemsnittet 7.2, 

men at blodsukkeret er faldet til under grænseværdi-

en efter at de begyndte at spise sundt derhjemme. Jeg 

spørger ham, om han så overhovedet har en sygdom. 

Det mener han dog at han har, da han på diabetesskolen 

blev informeret om, at diabetes er en kronisk sygdom. 

Man kan altså ikke løbe fra den, men mindske risiko-

en for fremtidige senkomplikationer ved at leve sundt. 

-HJ�SUHVVHU�KDP�OLGW�L�LQWHUYLHZVLWXDWLRQHQ��RJ�VS¡UJHU��

hvorfor han tror han er syg, når hans blodsukker ligger 

indenfor normalområdet, og når han ikke føler sig syg. 

Han svarer følgende: ”Ja, altså du har en fejl med at du 

er glad for mad, ikk, altså det er en last, kan man sige, 

ikk, altså du er glad for mad, du kan sgu ikke tåle det, 

vel.” Det skal siges, at værdien 7.2 er konventionelt sat. 

Den har altså været højere, men er faldet over tid med 

den begrundelse, at man kan undgå svære komplikatio-

ner senere, hvis man fanger det forhøjede blodsukker i 

tide, og foretager de nødvendige livsstilsændringer, før 

man står med en blodprop. De sundhedsprofessionelle 

vil naturligvis hellere forebygge, og derfor er udtrykket 

pre-diabetes også blevet aktuelt (blodsukkerværdier 

mellem 6 og 7). Udover at diabetikere og sundheds-

professionelle vinder ved dette øgede fokus på at tage 

diabetes i opløbet, er der en yderligere stor vinder i 

denne situation. Det er ikke svært at forestille sig, at 

medicinalindustrien nyder godt af, at grænseværdien 

for diagnosticering af type 2 diabetes bliver lavere. To 

kolesterolsænkende midler, Lipitor og Zocor, toppede 

salgslisten i USA i 2003 med hhv. 6.3 og 5.1 milliarder 

dollars (Rose 2006: 86). Der er således grund til at tro, 

at den forebyggende medicin vil blive et endnu større 

emne i fremtiden. Ovenstående eksempel viser, at der 

er økonomiske, politiske, kulturelle og historiske inte-

UHVVHU� IRUEXQGHW�PHG�DW�GH¿QHUH�JU QVHQ�PHOOHP�GHW�
normale og det patologiske. Sygdomskriterier er ikke 

objektivt og neutralt givne en gang for alle, men påvir-

kes af bl.a. økonomiske interesser. I øjeblikket er der 

fra sundhedspolitisk og i det hele taget samfundsmæs-

sig side er meget stort fokus på lige netop en livsstils-

sygdom som type 2 diabetes. Sygdommen italesættes 

under tiden som en epidemi (Scanlan & Blonde 2008). 

Vi ser automatisk en bombe under velfærdsstaten og 

folkesundheden hver gang vi ser et overvægtigt men-

neske. Som denne diabetiker siger: 

[J]eg ved jo godt, at […] der er en konsekvens ved 

at have en dårlig livsstil, men… du kan jo ikke åbne 

et fjernsyn, eller åbne et søndags BT, uden at du 

skal forholde dig til, at ’puha, og vi er alle sammen 

for tykke’ og ’det er forfærdeligt’ og der bliver pe-

JHW�¿QJUH�DI�RV�VnGDQ�UHQW�VDPIXQGVP VVLJW��¡K«�
og tro mig – vi ved det jo godt!

Det interessante er, at karakteristikken af type 2 

diabetes har forandret sig over tid. Ved sygdommens 

opdagelse i 1935 blev den forstået som en geriatrisk 
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lidelse, dvs. en sygdom, der rammer ældre mennesker, 

jf. udtrykket ’gammelmandssukkersyge’. Alle menne-

skers blodsukker bliver højere med alderen, og for nog-

le bliver det bare lidt eller meget for højt (se Harris et 

al. 2003). Man må formode, at det er i forbindelse med, 

at vi har fået en velstandsstigning bredt i befolkningen, 

og at vi har fået et arbejdsmarked med mindre fysisk, 

manuelt arbejde, at sygdommen gradvist har kunnet 

blive opfattet som en livsstilssygdom. Det er på denne 

måde, at grænsen mellem det normale og det patologi-

ske er under stadig forandring. Den er under alle om-

VW QGLJKHGHU�NRQÀLNWVWRI��
Pointen er, at grænsen mellem det normale og det 

patologiske hele tiden bliver sat. Til hverdag, i vores 

omgang med hinanden. Vi er hele tiden med til at sætte 

den – det ligger i det blik, hvormed vi ser på en over-

vægtig person eller en ryger. Medicinens grænsevær-

dier er dermed i en vis grad et udtryk for sociale nor-

mer. Hvordan vurderer vi, at en organismes tilstand er 

patologisk? Det gør vi ved at vurdere, om personen kan 

udføre normale funktioner. Men hvem vurderer, hvilke 

funktioner, der er normale? Det er derfor Canguilhem 

betegner det normale som et polemisk begreb. ”Det 

normale er ikke et statisk og fredeligt, men et dynamisk 

RJ� SROHPLVN� EHJUHE´� �&DQJXLOKHP� ����>���������@��
239, se også Greco 2005, Mol 1998). Igen, min pointe 

er ikke, at medicinen ikke er videnskabelig, men deri-

mod, at vi må være opmærksomme på, hvordan kriteri-

erne for denne videnskab bliver grundlagt og forhand-

let. Hvilke uudtalte in- og eksklusionskriterier ligger 

til grund for en undersøgelse? Hvilke relevanskriteri-

er ligger til grund for at arbejde med nogle bestemte 

variabler frem for nogle andre? Hvad tæller altså som 

viden, og hvordan bliver videnskriterier til? Og, som 

det fremgår af eksemplet med type 2 diabetes, hvor-

dan bliver sygdomserkendelse til? Hvordan, med hvil-

ke begrundelser, uddannes diabetikere til at praktisere 

bestemte former for selvomsorg? Hvordan brydes den 

lykkelige bekymringsfrihed angående sin egen fremtid, 

og erstattes af en selvforståelse, der informeres af risi-

kotænkning? Der kan ikke opstilles eksterne, neutra-

le kriterier for hverken sygdom eller sundhed. Netop 

derfor er spændingen mellem erkendelse, normalitet og 

sygdom så vigtig at beskrive. 

Type 2 diabetes er altså, som ovenfor beskrevet, 

kendetegnet ved at være en risikotilstand. Generelt er 

et sådant individs gennemsnitlige blodsukker for højt, 

og man kan statistisk se en sammenhæng mellem for 

højt blodsukker, på den ene side, og forekomsten af 

senkomplikationer på den anden. Sammenlignet med 

ikke-diabetikere har disse individer større risiko for at 

udvikle hjertekarsygdomme, selv når man kontrollerer 

for typiske medvirkende variabler som overvægt, for-

højet blodtryk og kolesteroltal. Hvis man er diabetiker, 

har man altså stadig større risiko for at få hjertekar-

sygdomme, uagtet øvrige forhold. Derfor er toleran-

ceværdierne for, hvornår man intervenerer medicinsk 

mod eksempelvis forhøjet kolesteroltal og blodtryk, 

lavere for diabetikere end for ikke-diabetikere.3 Man 

er altså et risikoindivid. Man tilhører en risikogruppe, 

alene pga. stofskiftesygdommen, og ikke pga. eksem-

pelvis overvægt (hvilket i så tilfælde blot tilføjer en 

ekstra grad af risiko). Men det er vigtigt at huske på, 

at risiko indikerer sandsynlighed for fremtidige udfald. 

0DQ�HU�DOWVn�LNNH�V\J��EORW�IRUGL�PDQ�EH¿QGHU�VLJ�L�HQ�
risikotilstand, dvs. at diabetikerne ikke nødvendigvis 

har udviklet de hjertekarsygdomme endnu, som de er 

L�IDUH]RQHQ�IRU�DW�In��1nU�YL�WDOHU�RP�ULVLNR��WDOHU�YL�RP�
fremtidige mulige udfald. Det er derfor Nikolas Rose 

EUXJHU� EHWHJQHOVHQ� ´WKH� LQ¿QLWHO\�PDOODEOH� HPSLUH� RI�
risk” (Rose 2006: 86-87). Man er altså ikke syg, fordi 

man er genetisk disponeret for at udvikle en sygdom. 

Og man er ikke en omvandrende blodprop fordi man 

er overvægtig eller har diabetes. Som denne diabetiker, 

adspurgt om den almindelige holdning til diabetes i 

samfundet, udtrykker det:

Hvis du spurgte mig iQGHQ�MHJ�¿N�GLDEHWHV��Vn�YDU�
det at diabetes det var for gamle mennesker. Perso-

ner som åd fastfood hver dag og propper sig med 

slik og cola. De var sgu selv ude om det. Det var de-

res problem. Og sådan har jeg det selvfølgelig ikke 

i dag, men den holdning ser jeg jo alle andre steder 

også...at øhm...det er også fordi du er tyk, siger de, 

at du har diabetes, altså. Men de ved jo bare ikke 

nok om det, vel, og det tror jeg, det er holdningen 

i hele samfundet, at hvis du er overvægtig og du 

har diabetes, så er det sgu din egen skyld, altså, det 

tror jeg.

3 Dette eksempel kommer fra et foredrag jeg overhørte mens 
jeg lavede mine deltagende observationer, hvor en læge 
var blevet inviteret til at fortælle en gruppe diabetikere 
i en lokal diabetesforening om sammenhængen mellem 
hjertekarsygdomme og diabetes. 
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Det normale – et polemisk begreb
At være normal er ikke det samme som at være ik-

ke-anormal. At være normal er ikke det samme som at 

passe ind i en standard (Østergaard 2005, Mol 1998). 

Når vi taler om livet fra et biologisk-medicinsk per-

spektiv, så har normerne for at være normal vide græn-

ser. En organisme har med andre ord en langt større to-

lerancemargin end eksempelvis en maskine. Dette skal 

ikke forstås sådan, at normalområdet er større, men at 

der stadig er tale om en standard. Det er snarere sådan, 

at livets store variation er et udtryk for, at livet hele 

tiden sætter nye normer, overskrider gældende normer. 

Organismen er i stand til at forandre de normer, der 

gælder for dens organisation. Dette skal man ikke kun 

forstå som kausal-deterministisk tilpasning, når der 

sker ændringer i det fysiske miljø. Hvis man bestiger 

et meget højt bjerg, så får de fysiske vilkår, eksempel-

vis manglen på ilt, organismen til at tilpasse sig den 

nye situation, og forandre de normer, som regulerer 

organismen. I dette eksempel er forandringen en auto-

matisk, deterministisk tilpasning. Men organismens 

normoverskridende aktivitet skal ikke kun forstås de-

terministisk. Det er snarere sådan, at det, der adskiller 

en levende organisme fra en maskine, er, at normerne 

for dens regulering forandres løbende. Hvis en maski-

ne forandres, så vil vi spørge til, hvilken intern eller 

ekstern hændelse, der forårsagede denne forandring. 

Men levende organismer er af en sådan karakter, at 

forandring er et konstant, forudgående vilkår. ”Life is 

creation”, som Claude Bernard udtrykte det (Bernard 

1865: 93, Canguilhem 1952/65: 22). Dette har en be-

tydning for det normalitetsbegreb, vi kan operere med 

i en medicinsk sammenhæng. At være normal vil sige 

at være i stand til at overskride sin normalitet, at være 

normativ, dvs. at være i stand til at sætte nye normer. 

”Det normale menneske er et normativt menneske, det 

væsen, som er i stand til at etablere nye, selv organi-

VNH�QRUPHU´��&DQJXLOKHP�����>���������@��������'HW�
følger af dette perspektiv, at fremtiden er åben. Livet 

kan udvikle sig i mangfoldige retninger. Canguilhems 

begreb om patologi er derfor paradoksalt (Gane 1998), 

idet der både er tale om negativ værdi, en tilstand, der 

indebærer mindre levedygtighed, men samtidig en til-

stand, der demonstrerer livets normativitet, dvs. evne 

til at overskride sine egne normer, dvs. et mangfoldig-

hedsideal. En gentagelse, der hele tiden indsniger en 

forskel. Forandringen er ydermere ikke fuldstændig 

tilfældig. Den kan gøres til genstand for beskrivelse. 

Men en beskrivelse, der må følge en tidslig (historisk 

eller dynamisk) logik, snarere end en statisk, kausal. 

Dette skal ikke forstås sådan, at det er mennesket, der, 

i modsætning til det fysisk-kropslige niveau, via en be-

slutningsakt, kan forandre sit liv på et psykisk niveau. 

Der er heller ikke tale om en subjektiv eller social kon-

struktivisme. Det er derimod den biologiske organisme, 

i første omgang, der har denne dynamiske karakter, og 

NXQ�L�DÀHGW��VHNXQG U�IRUVWDQG�NDQ�YL�VRP�nQGVY VH-
ner gøre os forhåbninger om at efterligne organismens 

normoverskridende virke.

Hvis man tolker dette ind i en konkret sammen-

hæng på diabetesområdet, kan det derfor heller ikke 

XQGUH�� DW� GH�ÀHVWH� DI� GH�GLDEHWLNHUH�� MHJ�KDU� WDOW�PHG�
i mit forskningsprojekt, i høj grad kan opfatte sig selv 

VRP�QRUPDOH��'H�LGHQWL¿FHUHU�VLJ�PHG�DQGUH�RUG�LNNH�
med deres diagnose. Det skyldes, at deres livssituation 

ikke er mærkbart forandret af sygdommen. De spiser 

som sagt en håndfuld piller, lever ubekymrede videre, 

og går til folkedans og rejser til Argentina. Sygdom-

men indskrænker ikke deres udfoldelsesmuligheder. 

Som en enkelt diabetiker udtrykker det: ”Jeg er blevet 

sund efter jeg har fået diabetes: jeg har aldrig før spist 

så mange grøntsager i mit liv.” Hovedårsagen til at de 

føler sig normale, har således at gøre med fremtidsper-

spektiverne (Christiansen 2012). Dette hænger bl.a. 

sammen med, at de ved, at de selv har mulighed for at 

påvirke deres fremtidige situation ved at ændre deres 

livsstil. De kan, gennem selvregulering, holde deres 

fremtidsmuligheder åbne. Det, at de aktivt kan påvirke 

deres egen fremtid, gør, at de oplever en frihed – en fri-

hed som tillader dem at tænke på sig selv som normale. 

Problemet opstår, når de ikke er i stand til at ændre livs-

stil, dvs. når de�HNVHPSHOYLV�HU�L�NRQÀLNW�PHG�VLJ�VHOY�
-HJ�YLGVWH� JRGW� GH�ÀHVWH� DI� GH� WLQJ�¡KP��YL�¿N� DW�
vide [på diabetesskolen]. Dem var jeg egentlig ud-

mærket klar over, og tænkte, nåh ja… Og det har 

bare bekræftet mig i at ’du véd det hele, hvorfor 

gør du det så ikke?’ Altså, hvorfor går jeg ikke ture, 

hvorfor løber jeg ikke, hvorfor gør jeg ikke noget 

mere, end jeg gør. Og hvorfor holder jeg mig ikke 

væk fra oste og rødvin og kager og… alt det her… 

det er… det er mig en gåde. Men det gør jeg altså 

ikke rigtigt. Den er ikke feset ind, at det er det, jeg 
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skal. Og det – det kan man jo godt undre sig over, at 

jeg er sådan. Jeg kan i hvert fald, he-he, godt undre 

mig over det.

På denne måde kan man bebrejde sig selv, at man 

gør noget andet, end det, man godt ved, er det bedste 

for en. Ovenstående kvindelige diabetiker på 62 år 

kæmper, eller føler at hun ikke kæmper nok, for at be-

N PSH�VLW�EHJ U��+XQ�HU�DOWVn�L�NRQÀLNW�PHG�VLJ�VHOY��
når hun vil noget, hun ved hun ikke må, men samtidig 

ikke kan lade være med, hvilket får hende til at be-

brejde sig selv. I en sådan situation kan man ikke selv 

GH¿QHUH�VLQH�HJQH�QRUPHU��2J�PDQ�WLOO JJHU�LNNH�VLQH�
egne normer værdi. Man kan i det hele taget ikke sæt-

te normer selv, men prøver at efterleve andres normer, 

GYV��GH�HNVSHUWHU��VRP�GH¿QHUHU�HQ�VRP�XVXQG��0DQ�KDU�
brug for andres hjælp til at ’blive sig selv’. Man bliver 

tilbudt motivationssamtaler mm. Spørgsmålet er imid-

lertid her, om det overhovedet giver mening at sondre 

mellem egne og fremmede normer. Men en sygdoms-

situation kan også blive et udgangspunkt for et aktivt 

liv, der sætter normer og værdi ved at udkaste visioner 

og fremtidshåb for sig selv og andre på nye betingelser. 

Som Georges Canguilhem udtrykker det, så er sygdom 

ikke en afvigelse fra det normale, men i sig selv en an-

derledes�QRUPDO��&DQJXLOKHP�����>���������@������

Om forskellige måder at håndtere livet med type 2 
diabetes 
Når alt dette er sagt, er der naturligvis store forskelle på, 

hvordan de enkelte diabetikere handler, eller ikke hand-

ler, på medicinens anbefalinger. De diabetikere, som er 

blevet tidligt diagnosticerede, og som endnu ikke tager 

medicin i nævneværdig grad (måske højest nogle blod-

trykssænkende piller), meddeler som sagt ofte, at de ikke 

føler sig syge. De ved godt, at de har en stofskiftesyg-

dom, og at det handler om gennem livsstilsændringer at 

mindske risikoen for fremtidige senkomplikationer. De 

ved, det handler om, at de skal tabe sig, stoppe med at 

ryge, spise sundt og være mere aktive. Men de har af 

mange forskellige årsager svært ved, eller ønsker ikke, 

at gennemføre disse livsstilsændringer. Ældre kvinder 

synes mere fokuserede på anbefalingerne angående diæt 

end deres mænd, da det i disse hjem ofte er kvinden, 

der tager sig af kosten. Mændenes måde at forholde 

sig til sundhedsrådene tager oftere udgangspunkt i 

det, der har at gøre med fysisk aktivitet. Dette er et 

trivielt eksempel på, at diabetikere naturligvis fortolker 

anbefalingerne forskelligt afhængig af kulturel bagage. 

Selve uvidenhedsdilemmaet forholder diabetikerne 

sig også forskelligt til. Mange siger helt eksplicit, at 

de ikke føler sig syge. Nogle siger gentagne gange, at 

de føler sig helt normale, og at det bare handler om at 

”passe lidt på med hvad man spiser”. Når man går dem 

på klingen, er der ikke ret mange, der er i stand til at 

eksplicitere, hvad det betyder at passe lidt på. Nogle få 

diabetikere forsøger at følge reglerne til punkt og prik-

ke ved eksempelvis at veje ingredienserne til maden, 

således at de ikke får mere end den anbefalede mængde 

fedt og sukker om dagen, og et vist minimum af grønt-

sager. En diabetiker siger, at det er tabet af hendes far, 

der også havde diabetes, som har fået hende til at være 

”mere ekstrem end de andre”.  Et udsagn, man ofte hø-

UHU�L�LQWHUYLHZHQH�HU��DW�´PDQ�LNNH�VNDO�W QNH�Vn�PHJHW�
over det, for så bliver man først syg”. Dvs. der er et be-

hov for at lægge afstand til de sundhedsprofessionelles 

”dommedagsdundertale”, som en diabetiker udtrykker 

det. Eller sagt på en anden måde, som illustrerer erken-

delsestemaet, så er der et behov for at gøre disse reg-

OHU�WLO�UXWLQH��'H�ÀHVWH�LQIRUPDQWHU�IRUW OOHU��DW�GH�LNNH�
tænker over deres diabetes til hverdag. Det er først når 

GHUHV�KYHUGDJ�EOLYHU�IRUU\NNHW�SJD��IHULH�HOOHU�ZHHNHQG��
at de opdager, hvordan de egentlig fører deres liv som 

diabetiker. Et begreb som ”vane” dukker hele tiden op 

i det empiriske materiale. Det er en befrielse at kun-

ne glemme sin diagnose og de regler, som, hvis man 

tænker over dem, er meget besværlige. Man skal ifølge 

de regler, diabetikerne instrueres i på diabetesskolen, 

spise fem-til-seks gange om dagen, dvs. mellemmålti-

der, og der er meget detaljerede regler for kostens sam-

mensætning i løbet af hele dagen. Hvordan håndterer 

man at være ude til festlige lejligheder? Dette kræver 

nogle meget veltilrettelagte selvpraksisstrategier, som 

diabetikerne helst vil gøre til vane, således at det ikke 

bliver en alt for stor byrde at bære sin diagnose. Diag-

nosens byrde skyldes ikke kun administrationsbesvær, 

men også stigmatisering. Enkelte diabetikere forklarer 

deres situation i moralske termer, ved eksempelvis at 

sige, at ”jeg er ikke syg, jeg er bare doven”. I et konkret 

tilfælde synes det at være den pårørende, ældre kvin-

de, der er interesseret i madlavning, som praktiserer 

forbuddene og anbefalingerne til kosten, formentlig af 

frygt for at miste sin ægtemand, som har fået diabetes. 
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Enkelte udtrykker, at de godt ved, hvad de burde gøre, 

men at de ikke kan. Man bruger i disse tilfælde anbefa-

lingerne til ”at piske sig selv med”. I det følgende skal 

GLVVH� SUDNWLNNHU� LNNH� NRUWO JJHV� HOOHU� NYDQWL¿FHUHV��
Det er i denne sammenhæng ikke så vigtigt, om der kan 

LGHQWL¿FHUHV�HW�P¡QVWHU�L��KYLONH�JUXSSHULQJHU�DI�GLDEH-
tikere (køn, alder, beskæftigelse etc.), der typisk følger 

nogle bestemte strategier. Dette ville helt sikkert, som 

indikeret ovenfor, have været såvel muligt som inte-

ressant. Men det, der derimod skal problematiseres, er 

det ovenfor omtalte uvidenhedsdilemma. I det følgende 

skal to centrale aspekter af livet med type 2 diabetes 

DIG NNHV��0DQ�NDQ�LGHQWL¿FHUH�HQ�U NNH�PHWRGHU�WLO�DW�
praktisere livet med diabetes, som har det til fælles, at 

disse metoder handler om at bevare ’livet i organernes 

stilhed’. Det næste aspekt handler om det normales po-

lemiske karakter, dvs. livets evne til eksperimenterende 

at overskride gældende normer, indstifte nye normer, 

hvilket indebærer et kritisk potentiale.

Vane, regelfølge, afholdenhed
Man kan sige, at det for alle diabetikere handler om at 

reducere kompleksitet. Man får en diagnose, og bliver 

anbefalet en række livsstilsændringer, samtidig med at 

man måske føler et pres fra offentligheden, såvel som 

fra familie og venner, i forhold til at passe på sig selv. 

Nogle er måske tilbøjelige til at fortælle lægen, at det 

går godt, og at man er stoppet med at ryge, og at man 

Q VWHQ�HU�VWRSSHW�PHG�DW�VSLVH�ZLHQHUEU¡G�RJ�O¡UGDJV-
slik. Hvad lægen ikke ved, har hun jo ikke ondt af. Man 

kan således i ro og mag leve sit liv som man plejer, 

uden at behøve at bekymre sig om den kompleksitet, 

som diagnosen har introduceret i ens liv. Hvis man al-

ligevel af sin kone konstant bliver mindet om, at man 

skal spise råkost, holde sig fra chokoladerne når man 

HU�WLO�EDUQHEDUQHWV�NRQ¿UPDWLRQ��RJ�VSLVH�VLQH�PHOOHP-

måltider som diætisten har sagt, så er det nødvendigt 

at forsøge at gøre nogle af disse nye ubehagelige krav 

til vane. En yngre mandlig diabetiker fortæller, at han 

har et lille køleskab i sin lastbil, hvori han har plads 

til sine madpakker, hvilket gør at han nemt kan holde 

ind til siden og spise et af de mange mellemmåltider i 

løbet af arbejdsdagen. På den måde kan han overholde 

reglen om at skulle spise mange små måltider, uden at 

GHW�IRUVW\UUHU�KDQV�UXWLQH��'HU�¿QGHV�VnOHGHV�HQ�U NNH�
forskellige metoder til at indstifte en rutine i ens liv, 

som gør at man ikke behøver at koncentrere sig om sin 

diagnose, som man alligevel ikke mærker det store til i 

hverdagen. Som i dette eksempel med en yngre mand-

lig diabetiker:

$./��+YRUGDQ�DI¿QGHU�GX�GLJ�PHG�GH� WLQJ�GX� Vn�
ikke må eller helst ikke skal gøre?

Diabetiker: jamen, der er jo mange ting, som er ble-

vet en vane, synes jeg, som man ikke har derhjem-

me og det synes jeg er okay.

AKL: hvad kunne det være?

Diabetiker: det er Cola – Coca Cola, rigtig Cola, 

som jeg ville sige! Det smager jo engang imellem 

lidt godt, og jeg drikker det engang imellem, altså 

hvis ikke de har andet, jamen så gi’ mig en cola! 

Men jeg synes ikke det smager godt i det lange løb. 

Nu drikker jeg så Pepsi Max og Zero og det der.

Denne samtale viser, at diabetikeren forsøger at 

gøre den nye livsstil til vane. Samtalen afslører også 

en anden teknik, som nogle bruger til at glemme deres 

diagnose, nemlig at udskifte sukker- eller fedtholdige 

varer med erstatningsprodukter, som ikke indehol-

der sukker. På den måde behøver man ikke bekæmpe 

sin egen trang til nogle bestemte produkter, hvis blot 

man kan vænne sig til et erstatningsprodukt i stedet. 

Så behøver man ikke indlade sig på den konstante bry-

dekamp med sig selv, når lysten til usunde produkter 

PHOGHU�VLJ��6RP�KDQ�VLJHU�OLGW�HIWHU�L�LQWHUYLHZHW�
Diabetiker: Jeg tror bare, det er en vane, altså, bare 

at sige nej når du står nede i supermarkedet. Ej, du 

HU� O NNHUVXOWHQ�� LNN¶� RJ� GH� KDU� ¿UH� SRVHU� +DULER�
Mix til 50 kr., ikk’, altså det kan godt være, det ikke 

er billigt eller det er billigt, går du bare videre, ikk’, 

hurtigt væk.

Eksemplet viser således også en anden ting, der 

særligt praktiseres af de mandlige diabetikere. Afhol-

denhed. Man gider måske ikke indlade sig på det kom-

plicerede regnestykke, som nogle af de kvindelige dia-

betikere gør, dvs. dagligt at følge komplicerede regler, 

såsom ombytningsregler, eller at regne på, hvor mange 

kulhydrater og mættede fedtsyrer et givet produkt in-

deholder, eller hvor meget frugt man har indtaget, hvis 

man har spist to og en halv rosinbolle. Det er lettere at 

lære nogle få enkle regler at kende, følge dem så godt 

man nu kan, og så koncentrere sig om noget andet. Som 

GHQQH� OGUH�PDQG�IUD�HW�IRNXVJUXSSHLQWHUYLHZ�IRUNOD-
rer:
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Diabetiker, ældre mand: hvis jeg er ude til fest, ikk’, 

og der kommer en dessert ind, så begynder jeg ikke 

at sidde og analysere den. Så siger jeg bare ’nej tak’. 

Det – det er jo ganske enkelt. Det, så – ’Jeg har fået 

rigeligt til hovedretten – jeg kan ikke spise mere.’ 

Så kan det jo være løgn, men det er mit eget pro-

blem. 

Ikke for mange forklaringer, ikke for mange be-

kymringer. Det med at sidde og analysere desserten er 

for kompliceret, og det er der ingen grund til at indlade 

sig på, hvis man har lært sig selv en række praktiske 

leveregler, som er nemme at leve med. Angående disse 

praktiske leveregler, så stiller jeg følgende spørgsmål 

til fokusgruppen:  

AKL: Så kunne jeg tænke mig at spørge om… øh… 

synes I at diabetes har medført nogle praktiske for-

andringer i jeres liv?

Ældre mandlig diabetiker: Hvad vil du høre om? 

Ha-ha-ha. Vi kan jo starte med om morgenen. Der 

skal du spise rugbrød i stedet for franskbrød. Når du 

går i byen skal du købe alle varerne med et bestemt 

sukkerindhold – det skal du stå og læse og kunne 

udenad, eller sådan noget… Og når du så laver ma-

den, så skal du så kombinere det efter de opskrifter, 

som er – lidt specielle. Men det er ikke vanskeligt, 

det er ikke derfor, men det… det er altså lidt van-

skeligt, ikk’. Og når du så kommer ud om aftenen, 

og skal besøge tante Oda eller sådan en eller anden, 

så skal du liiige være opmærksom på, om de småka-

ger, hun har sat på bordet, eller lagkager, eller hvad 

hun har – om det nu indeholder sukker eller ikke 

sukker. Og det er jo… For de der holder kuren, er 

det meget nødvendigt.

Det er disse specielle leveregler, som en del diabe-

tikere synes ikke at ville tænke for meget over, hvilket 

er grunden til at man tilegner sig nogle bestemte vaner, 

som tillader en at færdes i livet til daglig uden at skulle 

gøre sig de store overvejelser. Disse forskellige meto-

der har til formål at opretholde livet i organernes stil-

hed. Og ikke mindst livet i autoriteternes stilhed (som 

Rose siger i The Psychological Complex, 1985: 231). 

Følgende eksempel fra et andet fokusgruppeinter-

YLHZ�NDQ�LOOXVWUHUH�UHJHOI¡OJHQ�VRP�PHWRGH�WLO�DW�UHGX-

cere kompleksitet. Det er særligt kvinderne i mit inter-

YLHZPDWHULDOH��GHU�IUHPK YHU�GHQQH�PHWRGH��)¡OJHQGH�
er et eksempel på nogle af de overvejelser, man kan 

gøre sig som diabetiker, når man forsøger at regulere 

sit liv og hverdag efter de af sundhedsprofessionelle 

udstukne retningslinjer. Samtalen er fra et andet fokus-

JUXSSHLQWHUYLHZ�
AKL: Så kunne jeg tænke mig at spørge om… [kan 

ikke helt få ørenlyd]… om… [pause]… øh…. Er 

det svært at leve med diabetes?

K1: næh!

K2: ikke for os, da…

K1: …man skal bare tænke sig lidt om en gang 

imellem…

M1: det eneste… [uhørligt] man må prøve at lave 

sit liv lidt om – sådan set, så at man ikke tænker 

på det hele tiden [K1 samt andre: ja]. Det skal man 

ikke, for så bliver man jo endnu mere syg., jo altså –  

[K1: ja] Man skal bare lade det skride. Og så passe 

en lille smule på – på sig selv, ikk’.

K1: …ellers så bliver man også rundforvirret alt-

så…

AKL: så hvis man laver lidt om på den måde man 

lever på, så…

M1: ja-ja! man skal bare ikke gå og tænke på det 

hele tiden, ikk’…

K1 samt en del andre: ja… [lyde, der indikerer ge-

nerel konsensus]

(Q� OGUH�NYLQGHOLJ�GLDEHWLNHU��.���HU�LNNH�KHOW�HQLJ�
med de øvrige diabetikere i gruppen. Hun undrer sig 

over det, hun opfatter som en forkert holdning om bare 

at lade stå til:

.���7ænk! Det synes jeg man skal – man skal tænke 

på det hver dag.

K1: nå!?

.����.���1HHHM��+H�KH«
K2: så er det derfor du er dårlig!

De andre: jaaa, ha-ha-ha…

K3: ha-ha, det tror jeg også, det tror jeg også… ha-

ha.

K2: du skal bare leve sundt, ligesom os [der grines 

og hostes]

K1: …det bliver jo også en vane, at man har, at man 

har lavet sit liv om, ikk’.

.���-HJ�lever sundt, det er derfor man skal tænke på 

det hele tiden, hele tiden forberede at man har noget 

mad med, og spiser hver tredje time, og jeg laver 

mit brød selv… og de ting der… selv, for at… få det 

sundeste jeg kan, ikk’. Derfor bliver man nødt til at 
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planlægge hver dag efter det, synes jeg. 

>�.���.��RJ�0��IRUWV WWHU�PHQV�.��VQDNNHU��.���
…det tror jeg giver mening… M1: ’ja det gør det, 

da, ja’ ikk’?... K1: …ja. Uden at man tænker over 

det… ja… K2: ja, det er rigtigt! K1: det tror jeg, 

ja. K2: det ligger bare på rygraden, ja, uden at man 

tænker over det] 

Den ældre kvindelige diabetiker lader sig ikke så-

dan slå ud. Hun vil uddybe sit argument:

.���1HM��MHJ�YLO�ikke sige at det er et problem, men 

jeg bliver bare… jeg planlægger det hver dag, et 

eller andet sted, hvad jeg skal foretage mig i dag, for 

at tackle sukkersygen… for det gør jeg jo.

AKL: Er der nogen af I andre, der har det på samme 

måde… [K1: nej] …altså, skal I også tænke for-

ud…?

K1: næh, nej…

M2: nej.

K3: det kommer til at ligge på rygraden.

Et typisk svar fra diabetikerne, når man taler om 

disse leveregler og måder at praktisere livet som dia-

betiker, er at man ’bare skal passe lidt på’. Det er svært 

at få diabetikerne til at uddybe, hvad der ligger i dette 

udsagn. I den følgende samtale bliver deltagerne ved 

med at gentage dette med at ’passe lidt på’. Den ældre 

NYLQGHOLJH�GLDEHWLNHU�EHGHU�GH�DQGUH�LQWHUYLHZSHUVRQHU�
uddybe, hvad der ligger i dette.  

.���-HJ�I¡OHU�PLJ�VRP�HQ�KHO�RXWVLGHU��IRUGL�MHJ�W Q-

ker jo på ved hvert eneste måltid, om der er 5 gram 

IHGW�L��RJ�RP�YL�InU�PHUH�HQG�������JUDP�VXNNHU�RP�
dagen.

[nogle griner lidt i baggrunden]

K1: Nej, det gør jeg altså ikke…

En af mændene: …nej!

.���-DPHQ�GHW�KDU�YL�MR�O UW�YL�VNDO�
K1: Ja… det ved jeg godt – men det gør jeg ikke.

[en af mændene samt K2 stemmer også i med: …

neeeej…. det er besværligt…]

.���«2J�GHW�W QNHU�MHJ�GD�Sn��RJ�KDU�JMRUW�GHW�KHOH�
tiden, og alligevel er mine resultater ikke super fan-

tastiske. [K1: ja!?] Så derfor synes jeg det er ikke 

noget jeg – at jeg kan bare sådan lade være med, hø-

hø… [K1: nej…] Fordi jeg vil gerne have, at det, så 

godt som det kan, uden at jeg skal have endnu mere 

medicin, end det jeg får.

K1: Jeg tror altså også man skal passe på at det ikke 

kun bliver det, det hele drejer sig om…

K3: Det fylder for meget så…

'HU�RSVWnU�L�JUXSSHQ�HQ�PRGUHDNWLRQ�PRG�.���VRP�
vil følge reglerne til punkt og prikke, og den resterende 

ÀRN��VRP�LQGLNHUHU��DW�GHW�HU�YLJWLJW�LNNH�DW�WDJH�GHW�KHOH�
for alvorligt. ’Så bliver man først syg’, som argumentet 

lyder. Eksemplet viser, hvorfor det er svært at få diabe-

tikerne til at artikulere præcist, hvordan de lever med 

deres sygdom, dvs. i detaljen at beskrive, hvad der gør 

deres situation særlig. Dette er selvfølgelig et slag mod 

det erkendelsesteoretiske udgangspunkt, som var, at det 

patologiske er en kilde til erkendelse af det normale. 

I ovenstående tilfælde er det svært at få deltagerne til 

at eksplicitere, hvad de mener med ’at passe lidt på’. 

+YDG�HU�DOWVn�GHUHV�VHOYRPVRUJVVWUDWHJL"�+RV�ÀHUWDOOHW�
i ovenstående eksempel er det ikke at tænke for meget 

over sygdom, regler og risiko.

Modstand, eksperimentel praksis og kritik af  
bestående normer

Som ovenstående brudstykker fra et fokusgruppein-

WHUYLHZ�YLVHU��Vn�HU�GHU�IRUVNHOOLJH�RSIDWWHOVHU�DI��KYDG�
det vil sige at ’passe på’ sig selv. Hvordan drager man 

på bedst mulig vis omsorg for selvet? Hvordan lever 

man op til de gældende sundhedsnormer? Hvilke le-

veregler, hvilken livskunst, hvilke vaner, og hvilken 

praksis skal man følge? Dette aspekt af livet med dia-

betes kan betegnes med Canguilhems udsagn om, at det 

normale er et polemisk begreb. Selvom normbegrebet 

skal forstås helt generelt, dvs. at det lige så meget be-

tegner biologiske processers virke som standarden for 

afstanden mellem jernbaneskinner, så er det i nærvæ-

rende sammenhæng interessant at se nærmere på netop 

de sociale normer for levevis og livsstil, som udspiller 

VLJ�L�RYHQVWnHQGH�LQWHUYLHZHNVWUDNWHU��'HW�HU�YLJWLJW�DW�
huske på, at Canguilhem er interesseret i normbegrebet 

VRP�VnGDQ��RJ�LNNH�GHQ�VSHFL¿NNH�EUXJ�DI�GHWWH�EHJUHE�
indenfor et bestemt videnskabeligt område. Det interes-

sante ved det normale er ikke, hvorvidt der er tale om et 

socialt eller biologisk begreb, men derimod den funkti-

on normbegrebet har i alle videnskaberne om livet (det 

sociale såvel som det biologiske). En af pointerne med 

alle de begreber, hvis idéhistorie Canguilhem beskriver, 

er at de går på tværs af skellet mellem natur og kultur, 

GHW�VRFLDOH�RJ�GHW�ELRORJLVNH��UHÀHNV��LQGLYLG��FHOOH��DG-

færd, stimulus, miljø, patologi og norm osv.). I nærvæ-
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rende sammenhæng kigger vi nærmere på livsstils- og 

sundhedsnormer som genstand for en kamp om at etab-

lere en gældende orden. En af de ting, der også dukker 

RS�L�LQWHUYLHZHQH�PHG�GLDEHWLNHUQH��HU�VS¡UJVPnOHW�RP�
VHOY�DW�Y UH�PHG� WLO�DW�GH¿QHUH�GH�QRUPHU��GHU� OLJJHU�
som en forudsætning for disse leveregler. Dette formu-

leres sjældent som en kritik af sundhedsprofessionelle 

eller medicinens autoritet som sådan, men kommer i 

højere grad til udtryk i disse hverdagslige kontekster, 

hvor regler og rettesnore diskuteres, forandres, eksperi-

menteres med, og glemmes. 

Ovenstående polemik mellem den kvindelige dia-

betiker og de øvrige deltagere i motivationsgruppen 

angående spørgsmålet om den sunde levevis kan sam-

tidig ses som en positionering i det felt, der her konsti-

tueres i samspillet mellem diabetikere i et sundheds-

center, sundhedsprofessionelle på diabetesområdet, og 

samtidige, almene livsstilsnormer angående sundhed. 

Den ældre dame fortæller bl.a. under gruppeintervie-

ZHW�� DW� KXQ� KDU� WDEW� VLJ� W\YH� NLOR� RJ� LNNH� EU\GHU� VLJ�
om leverpostej og øl. Hun viser de andre (som stadig 

OHYHU�XVXQGW��RJ�KDU�HQ�PLQGUH�IRU¿QHW�VPDJ�HQG�KHQ-

de), at hun er i stand til at udøve en vis selvkontrol. Hun 

drikker rødvin i stedet for øl; spiser asiatisk mad med 

chili, ingefær og hvidløg i stedet for brun sovs og kar-

WRÀHU��+XQ�IRUW OOHU�GH�DQGUH��DW�KXQ�KDU�Y UHW�L�VWDQG�
til at tabe sig 20 kilo, og fastholde sit vægttab gennem 

sin gode smag og sunde vaner. Hun er klar over, og 

viser gennem sin smagsudøvelse, at nogle madvarer er 

¿QHUH�HQG�DQGUH��RJ�KXQ�XGEUHGHU�K¡MO\GW�VLQ�DIVPDJ�
RYHUIRU�PLQGUH�¿QH�NRVWYDQHU��2J�GHQQH�DIVPDJ�IRU�GH�
andre deltageres livsstil virker som en rød klud på dem, 

idet de forsøger at ekskludere hende gennem intervie-

ZHW��$W�SUDNWLVHUH�QRJOH�EHVWHPWH�OLYVVWLOVQRUPHU�HU�Sn�
denne måde samtidig at udøve en kritik af bestående 

normer. Det er et forsøg på at overskride de normer, 

der gælder i en bestemt kontekst, og at etablere nye, 

anderledes normer. 

Et andet forsøg på at overskride gældende normer 

kommer til udtryk når en mandlig diabetesskoledelta-

JHU�L�HW�IRNXVJUXSSHLQWHUYLHZ�IRUW OOHU��DW�KDQ�VnP QG�
retter sig efter de regler, der bliver udstukket af diæ-

tisten. Hun har fortalt, at diabetikere kun må spise én 

skive ost om dagen, og kun af den fedtfattige slags. Den 

mandlige deltager bedyrer, at selvom han elsker gode 

oste – dvs. nogle som rigtigt kradser i halsen – så retter 

han sig efter diætistens råd. ”Jeg tager kun én skive ost 

om dagen”, siger han, hvorefter han læner sig frem og 

hvisker ”men hun sagde jo ikke noget om, hvordan man 

skal vende osten, når man skærer”, hvorefter man kan 

forestille sig, at han indtager nogle meget lange land-

gangsbrød med ost. Nogle diabetikere, særligt de, der 

har haft sygdommen i længere tid, er træt af forbud, 

regler og sundhedsapostle. De kan have svært ved at 

motivere sig til at følge de råd der gives af sundheds-

professionelle, idet de ligger for langt fra, hvad man i 

SUDNVLV�NDQ�RYHUNRPPH��0DQ�NDQ�EHGUH�OLGH�À¡GHLV�RJ�
gode oste, og bryder sig ikke om fedtfattige udgaver, 

lightprodukter osv. Man mener at sundhedsfetichismen 

er blevet til hysteri, og man mener, at anbefalingerne er 

for generelle. Endelig mener disse diabetikere, at døden 

jo skal have en årsag – så hvorfor ikke gode oste og 

rødvin? En kvindelig diabetiker siger:

Jamen, det bliver et bevidst valg, og ja, det kan godt 

være at i hvert fald sådan en som mig dør ti år før 

– jeg burde have gjort – men, men, men hvis jeg så 

har valgt det eller har prioriteret, at det er så det, 

jeg vil, jamen så må det være min egen personlige 

beslutning, ikk’ […] Altså – ’det vælger jeg for mig 

lige nu’, ’ja, det kan have en konsekvens’ men, den 

må jeg jo så tage på mig.

En mandlig diabetiker siger videre, ”jeg er ligeglad 

om jeg bliver 79 eller 78 eller – 72. Jeg er den sidste, 

der lægger mærke til det”. Denne modstandsretorik er 

dog ikke udtryk for en skabelse af nye normer, men 

nærmere et udtryk for, at de sundhedsnormer, der for 

diabetikerne repræsenteres af sundhedsprofessionelle, 

virker stærkt, og at de ikke lader sig overskride (ved at 

instituere nye normer), men derimod kun trodse. 

En sidste, og vigtig, normoverskridende attitude 

handler om at eksperimentere med de regler, der er 

blevet beskrevet ovenfor. Man forstår levereglerne, og 

begrundelserne for, hvorfor det er vigtigt at regulere sit 

liv med diabetes på en disciplineret måde, og udfordrer 

principperne gennem en eksperimenterende praksis. 

Eksempelvis igennem madlavning, hvor man er nødt 

til at arbejde med reglerne, for at det kan lade sig gøre 

DW�ODYH�VXQG�PDG��GHU�VPDJHU�JRGW��,�HW�LQWHUYLHZ�PHG�
et ældre ægtepar, hvor vi taler om livsstilsændringer, 

fortæller konen, at

Pårørende, konen: Men så voldsomt er det jo heller 

ikke, at [livsstilen] skal lægges om, vel?
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Mand, diabetiker: Nej, det føler jeg jo ikke.

Pårørende, konen: …du har jo godt kunnet lide en 

hel masse sovs, så det...  det bliver jo så i små mæng-

der, ikk’... eller jeg laver den på en anden måde, ikk. 

Man kan jo sagtens lave noget, det behøver jo ikke 

være sådan rigtig bearnaisesovs – det kan jo være... 

der er jo mange af dem du godt kan lide. [Navn på 

manden] kan jo godt lide roastbeef med remoulade 

på – og så har jeg prøvet mager creme fraiche eller, 

øh, græsk yoghurt med sennep og sådan noget i – og 

så har jeg prøvet at lave sådan noget... Du var rigtig 

glad for det! [henvendt til manden] du sagde ”nej, 

det må du da gerne lave!”

Sv1: ja, det [konen: ja] vil jeg lige så gerne have 

som [konen: ja] remoulade på, ikk’ [konen: ja]. Det 

var jo sådan noget med kapers i og sådan... [konen: 

ja]

Sv2: ja, ja – og sådan lidt dijonsennep og lidt øh... 

sådan lidt chilisovs i – du kunne rigtig godt li’ det!

Sv1: ja-ja – men det smagte rigtig godt.

I dette tilfælde bliver det en spændende udfordring 

for mandens kone at prøve at lave sund mad, der smager 

godt. I processen sætter hun sine egne standarder for, 

hvad der er sundt og godt. Hun eksperimenterer med 

de regler, som er blevet udstukket, og tager de ting, hun 

kan bruge, for at kunne fortsætte med at lave god mad 

til sin mand. Dette tolkes i denne sammenhæng som 

en eksperimenterende og normoverskridende aktivitet.

Konklusion
Formålet med artiklen var, gennem et kvalitativt studie 

af diabetikeres selvpraktikker og pædagogiske praktik-

ker på diabetesområdet, at udfordre det erkendelsesteo-

retiske perspektiv at sygdom skaber erkendelse, og der-

med vise muligheder og begrænsninger i perspektivet 

som metodisk udgangspunkt for studier af normalitet. 

Erfaringerne fra diabetesområdet viser en sådan spæn-

ding i livet som type 2 diabetiker. På den ene side har 

vi diabetikernes lykkelige uvidenhed, og på den anden 

side den konstante opmærksomhed om alle de regler og 

QRUPHU��GHU�KDU�EHW\GQLQJ�IRU�HQV�IUHPWLGLJH�YHOEH¿Q-

GHQGH��'HU�WHJQHU�VLJ�HW�ELOOHGH�DI�EUXGÀDGHU�L�GH�Pn-
der, diabetikerne forholder sig til deres diagnoser. Og 

der tegner sig et billede af indre brydninger, når de to 

logikker kolliderer i den samme person. I alle tilfælde 

er det sygdommen, nærmere betegnet den eksplicitte 

og konkrete opmærksomhed, der rettes mod disse in-

divider, samt kravene til, hvordan disse individer skal 

og bør forvalte livet, som afslører begrundelserne for 

de livsstilsnormer, der er gældende i vor tid, nærmere 

bestemt i dette tilfælde med hensyn til kost og spiseva-

ner. Konklusionen er således, at leveregler og normer 

er ikke så meget anderledes for diabetikere end de er 

for resten af befolkningen, men det er det intensiverede 

fokus på disse selvpraktikker, normer samt leveregler 

i tilfældet med en livsstilssygdom, der gør det muligt 

at erkende disse normer. Det er det patologiske, der er 

årsagen til, at disse livsstilsnormer bliver synliggjort i 

deres praktiske udformninger. Dette på trods af, at dia-

betikere ikke nødvendigvis opfatter sig selv som syge, 

og at også det diabetiske liv forløber normalt. Hvis 

man skal brede denne konklusion yderligere ud, kan 

man sige, at grænsen mellem det normale og patolo-

giske ikke er sat objektivt og neutralt en gang for alle, 

men derimod hele tiden bliver sat og forhandlet i kon-

krete felter, og i det sociale som sådan. Det normale 

er, præcist som Canguilhem udtrykker det, et polemisk 

begreb, og det er gennem studiet af disse polemikker, 

at vi kan blive klogere på, hvordan eksempelvis livs-

stilsnormer bliver til. 

Det patologiske som udgangspunkt for en erkendel-

se af normale funktioner er ikke, som allerede beskre-

vet, en ny videnskabsteoretisk strategi. Psykoanalysen 

(både som den har inspireret kritisk teori, eks. Adorno 

& Horkheimer samt Honneth, men også poststruktura-

OLVPH��VnVRP�)RXFDXOW�RJ�'HOHX]H��YLO�NXQQH�JHQNHQGHV�
i dette perspektiv. En af de store forskelle på Canguil-

hems skelnen mellem det normale og det patologiske, 

på den ene side, og Honneths idé om den patologiske 

fornuft (Honneth 2000) og dens sociale patologier, er 

at Canguilhem ikke eksplicit leverer en samfundskritik 

igennem sine analyser. Eller rettere, det gør han, men 

det er en meget subtil kritik, som må tolkes frem af 

læseren. Han udpeger ikke fremmedgørende eller un-

dertrykkende strukturer, men viser gennem konkrete 

eksempler fra livsvidenskabernes domæne, hvordan 

normbegrebet tænkes og virker. Vi læser om biologiske 

organismers evne til at overskride organiske normer, og 

får at vide, at sundhed, forstået som et abstrakt ideal, 

har at gøre med evnen til at kunne overskride gældende 

normer, hvorimod den blinde regelfølge og normali-

seringens ensretning er syg. Når man samtidig husker 
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på, at værket om det normale og det patologiske er 

XGJLYHW�L�������IRUVWnU�YL�LQGLUHNWH��DW�GHU�KHU�HU�WDOH�RP�
en meget subtilt fremført kritik af et bestemt politisk 

regimes ideologi. Pointen om, at organismers nor-

moverskridelse er et sundhedstegn, kan herefter ikke 

forstås abstrakt eller blot intellektuelt. Men vi skal selv 

tolke denne samfundskritik ud af værket. Den er ikke 

HNVSOLFLWHUHW��&DQJXLOKHP�HU�WLO�V\YHQGH�RJ�VLGVW�¿ORVRI��
RJ�GHW�HU�NDPSHQ�RP�EHJUHEHUQHV�GH¿QLWLRQHU��YLGHQ-

skabelige stridsmål om genstanden for en videnskab, 

samt disses metodiske begrundelser, der er Canguil-

hems interesseområde. Men, og dette er pointen, denne 

videnskabsteoretiske kamp er ikke afsondret fra resten 

af samfundet, netop fordi forskellige videnskabelige 

standarder bliver brugt som begrundelse for diverse 

indgreb i samfundslivet. Eller med Canguilhems ord 

fordi, ”tanken om livet må tage ideen om livet fra det 

levede liv” (Canguilhem 1952/66[2008]: xx). 
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Abstract
7KHUH�DUH�WZR�DVSHFWV�RI�*HRUJHV�&DQJXLOKHP¶V�ERRN�
on The normal and the pathological originally from 

������ UHSXEOLVKHG� ZLWK� DQ� DGGLWLRQDO� FKDSWHU� FDOOHG�
µ7ZHQW\�\HDUV�DIWHU¶�LQ�������&DQJXLOKHP��������WKDW�
ZLOO�EH�WKH�IRFXV�RI�WKLV�DUWLFOH��7KHVH�WZR�DVSHFWV�ZLOO�
be emphasised through a description of the lifestyle 

GLVHDVH� W\SH���GLDEHWHV��7KH�¿UVW� DVSHFW� FRQFHUQV� WKH�
function of disease as an epistemological source, i.e. 

D� UXSWXUH� RI� WKDW�ZKLFK�5HQp�/HULFKH� WHUPHG� µOLIH� LQ�
the silence of the organs’. This epistemological source 

LPSOLHV�D�WHQVLRQ�EHWZHHQ�RQ�WKH�RQH�KDQG�QRUPDOLW\��
understood as habit, regulation and abstinence, and 

NQRZOHGJH�RQ�WKH�RWKHU��7KH�RWKHU�DVSHFW�LV�DERXW�WKH�
polemical and transgressive character of the normal. 

7KHVH�WZR�DVSHFWV�RI�&DQJXLOKHP¶V�WKRXJKW��DV�ZHOO�DV�
H[SHULHQFHV�IURP�D�TXDOLWDWLYH�VWXG\�RI�OLIH�ZLWK�W\SH���
GLDEHWHV��ZLOO�GHPRQVWUDWH�KRZ�D�OLIHVW\OH�GLVHDVH�FDQ�
serve as a methodological point of departure for an ana-

lysis of contemporary lifestyle norms.

Keywords
epistemology, Georges Canguilhem, normal, patholo-

gical, lifestyle disease, type 2 diabetes.
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Studies of di"erentiated weight levels and 
weight perceptions explored through the 
theoretical work of Pierre Bourdieu

Vibeke Tornhøj Christensen

7KH�SUHYDOHQFH�RI�RYHUZHLJKW�DQG�REHVLW\�KDV�LQFUHDVHG�
VWHDGLO\�LQ�UHFHQW�GHFDGHV�LQ�'HQPDUN�DQG�WKH�ZHVWHUQ�
ZRUOG��'XH�HW�DO��������:+2��������,Q�������DERXW����
SHUFHQW�RI�WKH�DGXOW�'DQLVK�SRSXODWLRQ�ZDV�FODVVL¿HG�DV�
RYHUZHLJKW�DQG���SHUFHQW�DV�REHVH��,Q������WKH�QXP-

EHUV�KDG�LQFUHDVHG�WR����SHUFHQW�RYHUZHLJKW�DQG������
percent obese (DIKE 1997; Bonke & Greve 2010). In 

����� DERXW� ����� SHUFHQW� RI� DOO�'DQLVK� FKLOGUHQ�ZHUH�
HVWLPDWHG�WR�EH�RYHUZHLJKW��ZKHUHDV�����SHUFHQW�ZHUH�
estimated to be obese. In 2002 these numbers had in-

FUHDVHG�WR������SHUFHQW�DQG�����SHUFHQW��0DWWKLHVVHQ�HW�
DO���������7KH�LQFUHDVHG�ZHLJKW� OHYHOV�DSSHDU�LQ�VSLWH�
RI�WKH�VLJQL¿FDQW�IRFXV�RQ�WKH�SUREOHP�E\�SROLWLFLDQV��
PHGLD�� DQG� VRFLHW\� DV� D�ZKROH��7KHUH� LV� D�P\ULDG� RI�
information about healthy living and campaigns on 

ZHLJKW�JDLQ�SUHYHQWLRQ��:H�VSHDN�RI�DQG�DUH�VXEMHFWHG�
WR�KHDOWK��KHDOWK\�OLYLQJ��DQG�ZHLJKW�VWDWXV�FRQVWDQWO\�

2Q�WKH�LQGLYLGXDO�OHYHO�RYHUZHLJKW�DQG�REHVLW\�FDQ�
KDYH�VLJQL¿FDQW�HIIHFWV�RQ�SK\VLFDO�KHDOWK��PHQWDO�KH-
DOWK� �:\DWW� HW� DO��������0F(OUR\�HW� DO��������DV�ZHOO�
DV� VRFLDO� ZHOO� EHLQJ� ±� HVSHFLDOO\� IRU� FKLOGUHQ�� 2YHU-
ZHLJKW�DQG�REHVH�FKLOGUHQ�PRUH�RIWHQ�VXIIHU�QHJDWLYH�
VRFLDO�DQG�SV\FKRORJLFDO�UDPL¿FDWLRQV�FDXVHG�E\�WKHLU�
ZHLJKW�OHYHOV��-DQVVHQ�HW�DO���������2Q�D�VRFLHWDO�OHYHO��
WKH�LQFUHDVHG�OHYHOV�RI�SRSXODWLRQ�RYHUZHLJKW�DQG�REH-
VLW\�KDYH�FOHDU�¿QDQFLDO� LPSOLFDWLRQV��'LUHFW�FRVWV�IRU�
KHDOWK�WUHDWPHQWV�UHODWHG�WR�ZHLJKW�DV�ZHOO�DV�LQGLUHFW�
FRVWV�GXH�WR�ORZHU�SURGXFWLYLW\�DPRQJ�WKH�REHVH�KDYH�
LQFUHDVHG��6WHLQ�	�&ROGLW]��������

An abundance of epidemiological studies have 

IRXQG� D� FRUUHODWLRQ� EHWZHHQ� JHQGHU�� VRFLRHFRQRPLF�
VWDWXV��DQG�ZHLJKW�OHYHOV��0HQ�DV�ZHOO�DV�SHRSOH�ZLWK�
ORZHU�HGXFDWLRQDO��DQG� LQFRPH� OHYHOV�DUH�PRUH� OLNHO\�
WR�EH�RYHUZHLJKW�DQG�REHVH��6DUOLR�/lKWHHQNRUYD�HW�DO��
������:DQJ�	�%H\GRXQ��������+RZHYHU��VRFLR�FXOWXUDO�
perspectives on lifestyles and body images have gained 

PRUH�DQG�PRUH�DWWHQWLRQ�LQ�ZHLJKW�UHODWHG�UHVHDUFK�LQ�

the latter years. It is argued that economic capability 

RU�HGXFDWLRQDO�OHYHO�DV�VXFK�GR�QRW�VKDSH�ZHLJKW�RXW-
FRPHV�� ,QVWHDG�� WKH� LQWHUUHODWLRQVKLS� EHWZHHQ� FODVV��
taste, and the body should be investigated (Williams 

1995) and attention should be on the overall lifestyle. 

That is lifestyles as a sociological concept focusing on 

WKH�VRFLDO�SUDFWLFHV�DQG�ZD\V�RI�OLYLQJ�WKDW�UHÀHFW�SHU-
sonal, group, and socioeconomic identities (Giddens 

1991). According to the socio-cultural perspective the-

re is a cultural relativity to body formation, preference, 

and perception. Values and preferences regarding the 

body are formed culturally and learned socially. Under-

lining the importance of lifestyle and socially formed 

XQGHUVWDQGLQJV�RI�WKH�ERG\��ZHLJKW�DQG�KHDOWK�VWXGLHV�
VKRZ�WKDW�WKH�ZD\�SXEOLF�FDPSDLJQV�DQG�LQWHUYHQWLRQV�
DUH� UHFHLYHG� GLIIHU� EHWZHHQ� SRSXODWLRQ� JURXSV�� 1RW�
RQO\�DUH�PHQ�DQG�SHRSOH�RI�ORZHU�VRFLRHFRQRPLF�VWDWXV�
PRUH�SURQH�WR�RYHUZHLJKW�DQG�REHVLW\�WKH\�DUH�DOVR�OHVV�
likely to change behavior and act on health campaigns 

(Miles et al. 2001; Politiken 2011). Overall there seem 

to be a tendency that health interventions speak mainly 

to people already living healthily (Mogensen & Ene-

voldsen 2011).

Hence, lifestyles, body perceptions, and body treat-

PHQW�GLIIHU�EHWZHHQ�JURXSV�RI�VRFLHW\�DQG�WKHVH�GLIIH-
rentials are the outset of my studies. My focus is on the 

ZD\�VRFLDO�SRVLWLRQ�LQWHUWZLQH�ZLWK�ERGLO\�SHUFHSWLRQV�
and the results hereof. I use the theories of the French 

VRFLRORJLVW�3LHUUH�%RXUGLHX�DQG�ORRN�DW�KRZ�VRFLDO�SR-

VLWLRQ�LV�LQWHUOLQNHG�ZLWK�ZHLJKW�DQG�ZHLJKW�SHUFHSWLRQ�
in a Danish context and explores it on the basis of quan-

titative studies. 

Theoretical and methodological approach
Different theorists and differing theoretical points 

RI�YLHZ�KDYH�EHHQ�HPSOR\HG� LQ� IXUWKHULQJ� WKH�XQGHU-
VWDQGLQJ�RI� OLIHVW\OHV�DV�D�SRWHQWLDO�KHDOWK�DQG�ZHLJKW�
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GHWHUPLQDQW��+RZHYHU�� DOWKRXJK�FDOOHG� IRU�E\� VHYHUDO�
UHVHDUFKHUV��WKH�ZRUN�RI�%RXUGLHX�KDV�OHVV�RIWHQ�EHHQ�
LQFRUSRUDWHG� LQ� ZHLJKW� UHODWHG� UHVHDUFK� �&DUSLDQR�
2005; Frohlich et al. 2001). In my PhD and further stu-

GLHV�EDVHG�KHUHRQ�,�HPSOR\�WKH�ZRUN�RI�%RXUGLHX��KLV�
WKHRULHV� RI� VRFLDO� VWUDWL¿FDWLRQ� DQG� VRFLDO� VSDFH�ZLWK�
his considerations of lifestyle, focusing especially on 

KLV�FRQFHSWV�RI�KDELWXV��¿HOG��DQG�FDSLWDO�LQ�D�VWXG\�RI�
GLIIHUHQWLDWHG�ZHLJKW�OHYHOV�DQG�ZHLJKW�SHUFHSWLRQV�LQ�
the Danish population. The PhD is not intended to be 

DQG�LV�QRW�D�FRPSUHKHQVLYH�UHYLHZ�RI�%RXUGLHX¶V�WKH-
RULHV��0RUH�VR�P\�ZRUN�LV�DQ�DWWHPSW�WR�FRQQHFW�D�WKHR-

UHWLFDO�VWDQGSRLQW�ZLWK�HPSLULFDO�VWXGLHV�RQ�ZHLJKW�DQG�
ERG\�LPDJH��,�GUDZ�RQ�%RXUGLHX¶V�PRUH�H[WHQVLYH�WKH-
RUHWLFDO�IUDPHZRUN�FRQFHUQLQJ�OLIHVW\OH�WR�HPSLULFDOO\�
further explanations of differentiated lifestyle choices, 

ZHLJKW�OHYHOV�� DQG� ZHLJKW� SHUFHSWLRQV�� %\� GUDZLQJ�
XSRQ�%RXUGLHX¶V�WKHRULHV�DV�ZHOO�DV�RWKHU�VRFLRORJLFDO�
research on body image I am able to construct a Bour-

dieu-based conceptual model of lifestyle and capital 

SRVVHVVLRQ�DQG�VWXG\�LWV�LQWHUVHFW�ZLWK�ZHLJKW�OHYHOV�DQG�
ZHLJKW�SHUFHSWLRQV�WKHUHE\�IXUWKHULQJ�HSLGHPLRORJLFDO�
and public health research focused on socioeconomic 

status. The research is quantitative and I use different 

statistical estimation techniques to capture capital and 

VRFLDO�SRVLWLRQ�DQG�IRU�VWXG\LQJ�WKH�FRUUHODWLRQ�EHWZHHQ�
VRFLDO�SRVLWLRQ��OLIHVW\OHV��DQG�ZHLJKW�RXWFRPHV�

%RXUGLHX¶V� ODUJHU� IRFXV� LV�RQ� WKH�TXHVWLRQ�RI�KRZ�
LQGLYLGXDOV¶� URXWLQH� SUDFWLFHV� DUH� LQÀXHQFHG� E\� WKH�
H[WHUQDO� VWUXFWXUH� RI� WKHLU� VRFLDO�ZRUOG� DQG� KRZ� WKH-
se practices, in turn, contribute to the maintenance of 

that structure (Jenkins 1992). According to Bourdieu 

�������LQWHUQDOL]DWLRQ�RI�WKH�VDPH�VWUXFWXUHV�DQG�FRP-

mon schemes of perception and appreciation produce 

the same or similar sets of distinctive signs or tastes. 

Thus, the habitus (“a structured and structuring struc-

ture”) is structured by an individual’s class conditions 

and, in turn, structures social practices, and reproduce 

class differences (Cockerham et al. 1997). Lifestyles 

WKHUHE\�EHFRPH�D�V\VWHP�RI�FODVVL¿HG�DQG�FODVVLI\LQJ�
practices involving differing tastes.

7KHUHIRUH�� ZLWKLQ� WKH� ¿HOG� RI� FRQVXPSWLRQ�� WKH�
DOLJQPHQW�EHWZHHQ�REMHFWLYH�FRQGLWLRQV�DQG�WDVWHV�VXJ-

JHVWV�WKDW�LQGLYLGXDOV�ZLWK�GLIIHUHQW�OHYHOV�DQG�GLVWULEX-

tions of resources - denoted capital by Bourdieu - have 

a tendency to value different types of food (Bourdieu 

�����������)XUWKHUPRUH�� WKH� LGHD�RI� WKH�ERG\�DQG�WKH�
importance of strength, health, and beauty tend to vary 

according to social position. Bodies are socially formed 

DQG�WKH�ORRN�RI�WKH�ERG\�DQG�WKH�ZD\�SHRSOH�WUHDW�DQG�
relate to their body ”reveal[s] the deepest disposition 

RI� WKH�KDELWXV´��%RXUGLHX������������$V�VXFK� OLIHVW\-

OHV�KROG�H[SODQDWRU\�SRZHU�UHJDUGLQJ�ERG\�IRUPDWLRQ�
DQG� SHUFHSWLRQV� ZKLOH� FRQWURO� RYHU� DQG� ORRN� RI� WKH�
body holds the potential to demonstrate and sustain 

class differences (Bourdieu 1978).  These suppositions 

regarding tastes, values, and body formations are sup-

ported by other research that apply Bourdieu’s theories 

on subjects such as health (Larsen et al. 2010; Jensen 

HW� DO�� ������9HHQVWUD� ������ *DWUHOO� HW� DO�� ������ FRQ-

sumption patterns (Prieur & Rosenlund 2010; Jæger & 

.DW]�*HUUR�������.UDD\NDPS��������\JDUG�������DQG�
sport activities (Pedersen & Benjaminsen 2006; Poul-

VHQ��������:LOVRQ���������%RXUGLHX��KLPVHOI��XVHG�DQ�
array of methods to examine and develop his theories 

±�DQG�ZDV�D�VWURQJ�DGYRFDWH�IRU�HPSLULFDO�DQDO\VHV��+H�
VHW� IRUZDUG� WKH�QRWLRQ�RI� VWXG\LQJ�SUDFWLFH��EHKDYLRU��
and preferences through empirical analyses and used 

several different types of quantitative studies in his 

ZRUN�DGYRFDWLQJ�PHWKRGRORJLFDO�SRO\WKHLVP��%RXUGLHX�
& Wacquant 1992). 

7KXV�� E\� FRQWH[WXDOL]LQJ� P\� UHVHDUFK� RQ� ZHLJKW�
ZLWKLQ�%RXUGLHX¶V�WKHRULHV�RI�OLIHVW\OHV�DQG�RQ�WKH�LQ-

WHUSOD\�EHWZHHQ�VRFLDO�FRQGLWLRQV�DQG�SUHIHUHQFHV��YD-
OXHV��DQG�EHKDYLRU�,�VKRZ�KRZ�WKH�ZHLJKW�RI�LQGLYLGX-

DOV�DUH� LQWHUOLQNHG�ZLWK� WKHLU�VRFLDO�SRVLWLRQ�DQG�OHYHO�
of resources. In the spirit of Bourdieu, I use empirical 

quantitative studies and methods to examine the proble-

matic. I use data from the Danish GFK consumer-scan 

panel (GFKP) on 2019 Danish households including 

both adults and their children. The GFK-panel reports 

ZHHNO\�IRRG�SXUFKDVHV��DV�ZHOO�DV�WKH�UHVSRQVHV�WR�DQ�
DQQXDO� TXHVWLRQQDLUH� ZLWK� EDFNJURXQG� LQIRUPDWLRQ��
Background information from 2007 has been merged 

ZLWK�GDWD�IURP�D�VXUYH\�SRVHG�WR�WKH�SDQHO�LQ������ZLWK�
TXHVWLRQV�RQ�ZHLJKW�DQG�ZHLJKW�SHUFHSWLRQ��,�GHULYH�D�
VSHFL¿F�VRFLDO�SRVLWLRQ�IRU�HDFK�LQGLYLGXDO�LQ�WKH�GDWD�
through an array of questions suitable for an empirical 

measurement of capital. That is of economic, cultural, 

and social capital as also empirically found by Bour-

dieu. I then employ these levels of capital possession 

DORQJ�ZLWK�EDFNJURXQG� LQIRUPDWLRQ� LQ� VWDWLVWLFDO� DQD-
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O\VHV�RI�WKH�FRUUHODWLRQ�EHWZHHQ�ZHLJKW�OHYHOV��ZHLJKW�
perceptions, capital, and social position. I furthermore 

H[SORUH�WKH�FRQQHFWLRQ�EHWZHHQ�FDSLWDO�DQG�GLIIHUHQW�OL-
festyles questions related to health, food, exercise, and 

leisure. 

Results
7KH�HPSLULFDO�¿QGLQJV�VXJJHVW�D�FOHDU�FRQQHFWLRQ�EHW-
ZHHQ�FDSLWDO�SRVVHVVLRQ�±�HVSHFLDOO\�FXOWXUDO�FDSLWDO�±�
DQG�ZHLJKW�OHYHO�DV�ZHOO�DV�IRFXV�RQ�KDYLQJ�D�KHDOWK\�
OLIHVW\OH���,QGLYLGXDOV�ZLWK�JUHDWHU�OHYHOV�RI�FDSLWDO�KDYH�
ORZHU�ZHLJKW�OHYHOV�RQ�DYHUDJH�DQG�DUH�PRUH�FRQFHUQHG�
ZLWK�KHDOWK��&KULVWHQVHQ�����������D���)LJXUH���DQG���
VKRZV� WKH� SUREDELOLW\� IRU� RYHUZHLJKW� DQG� REHVLW\� IRU�
ZRPHQ�DQG�PHQ�GHSHQGHQW�RQ�WKHLU� OHYHOV�RI�FXOWXUDO�
DQG�HFRQRPLF�FDSLWDO��UHVSHFWLYHO\��7KH�¿JXUHV�LOOXVWUD-
WH�WKH�FOHDU�FRUUHODWLRQ�EHWZHHQ�FDSLWDO�SRVVHVVLRQV�DQG�
SUREDELOLWLHV� IRU� RYHUZHLJKW� DQG� REHVLW\� �&KULVWHQVHQ�
2011a). Capitals are measured on a scale from -1.5 to 

����ZLWK���EHLQJ�WKH�DYHUDJH�OHYHO�RI�SRVVHVVLRQ��)LJXUH�
��VKRZV�KRZ�WKH�SUREDELOLWLHV�RI�ERWK�RYHUZHLJKW��WKH�
broken lines) and obesity (the solid lines) decrease as 

the level of cultural capital increases. The results are 

VHHQ�IRU�ERWK�PHQ��EODFN�OLQHV��DQG�ZRPHQ��JUH\�OLQHV���
$V�VHHQ�LQ�¿JXUH���WKH�VDPH�KROGV�WUXH�IRU�ZRPHQ�DQG�
their possessions of economic capital. The more econo-

PLF�FDSLWDO�ZRPHQ�SRVVHV�WKH�ORZHU�WKH�SUREDELOLW\�RI�
RYHUZHLJKW�RU�REHVLW\��+RZHYHU���IRU�PHQ�KLJKHU�OHYHOV�
RI�HFRQRPLF�FDSLWDO�GR�FRUUHODWH�ZLWK�LQFUHDVHG�SURED-
ELOLWLHV�IRU�RYHUZHLJKW�DQG�REHVLW\��

)LJXUH����3UREDELOLW\�IRU�RYHUZHLJKW�DQG�REHVLW\�GHSHQ-

GHQW�RQ�FXOWXUDO�FDSLWDO��VHSDUDWHO\�IRU�ZRPHQ�DQG�PHQ

)LJXUH� ��� 3UREDELOLW\� IRU� RYHUZHLJKW� DQG� REHVLW\� GH-
SHQGHQW� RQ� HFRQRPLF� FDSLWDO�� VHSDUDWHO\� IRU� ZRPHQ�
and men

Findings presented in Christensen 2011b further-

PRUH� VKRZ� FOHDU� GLIIHUHQFHV� LQ� ZHLJKW� SHUFHSWLRQV�
according to level of capital possession.  Comparing 

DFWXDO�ZHLJKW�OHYHOV�ZLWK�SHUFHLYHG�ZHLJKW�OHYHO�LQGLYL-
GXDOV�ZLWK�KLJKHU�OHYHOV�RI�FDSLWDO�PRUH�RIWHQ�UDWH�WKHLU�
ZHLJKW�DFFRUGLQJ�WR�VWDQGDUGL]HG�%0,�FDWHJRULHV�ZKH-
UHDV�LQGLYLGXDOV�ZLWK�ORZHU�OHYHOV�RI�FDSLWDO�SRVVHVVLRQ�
KDYH�D�WHQGHQF\�WR�XQGHUHVWLPDWH�WKHLU�RZQ�ZHLJKW�OH-
vel. For instance, the more capital possessed the more 

OLNHO\�RYHUZHLJKW�LQGLYLGXDOV�DUH�WR�DOVR�SHUFHLYH�WKHP-

VHOYHV�DV�RYHUZHLJKW��ZKHUHDV�RYHUZHLJKW� LQGLYLGXDOV�
ZLWK�ORZHU�OHYHOV�RI�FDSLWDO�DUH�OHVV�OLNHO\�WR�SHUFHLYH�
WKHPVHOYHV�DV�RYHUZHLJKW��

Children

I furthermore look at the formation of differentiated 

ERG\� LPDJHV� GHYHORSHG� ZLWKLQ� D� IDPLO\� FRQWH[W� DQG�
LQYHVWLJDWH�FKLOG�ZHLJKW�OHYHOV�DV�ZHOO�DV�SDUHQWDO�SHU-
FHSWLRQV�RI�FKLOG�ZHLJKW�OHYHO�DFFRUGLQJ�WR�SDUHQWDO�FD-
SLWDO�SRVVHVVLRQ��&KULVWHQVHQ�����F���$JDLQ�,�¿QG�FOHDU�
WHQGHQFLHV�WRZDUGV�KLJKHU�FKLOG�ZHLJKW�OHYHOV�WKH�OHVV�
FDSLWDO� WKH�SDUHQWV�SRVVHVV��$GGLWLRQDOO\��SDUHQWV�ZLWK�
KLJKHU� OHYHOV�RI�FDSLWDO� UDWH� WKHLU�FKLOGUHQ¶V�ZHLJKW� LQ�
DFFRUGDQFH�ZLWK�VWDQGDUGL]HG�%0,�OHYHOV��DV�HVWDEOLV-
KHG�E\�&ROH� HW� DO�� ������ZKHUHDV� SDUHQWV�ZLWK� OHVVHU�
capital tend to underestimate their children’s actual 

ZHLJKW�OHYHOV�ZKHQ�FRPSDUHG�WR�VWDQGDUGL]HG�%0,�FD-
WHJRUL]DWLRQV�� )LJXUH� �� LOOXVWUDWHV� WKHVH� UHVXOWV��2YHU-
ZHLJKW�FKLOGUHQ�DUH�PRUH�SUREDEOH� WR�EH�SHUFHLYHG�DV�
RYHUZHLJKW� WKH�PRUH�FXOWXUDO�FDSLWDO� WKH�SDUHQWV¶�SRV-
VHV��:KHUHDV�QRW�RYHUZHLJKW�FKLOGUHQ�DUH�OHVV�SUREDEOH�
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RI�EHLQJ�SHUFHLYHG�DV�RYHUZHLJKW�WKH�PRUH�FXOWXUDO�FD-
pital the parents’ posses. For instance, the solid black 

OLQH�LQ�WKH�¿JXUH�UHSUHVHQWV�ER\V�FDWHJRUL]HG�DV�RYHU-
ZHLJKW�DFFRUGLQJ�WR�WKHLU�%0,��$PRQJ�SDUHQWV�ZLWK�D�
ORZ�OHYHO�RI�FXOWXUDO�FDSLWDO�D�UHODWLYHO\�ORZ�SHUFHQWDJH�
DFWXDOO\� SHUFHLYH� WKHLU� VRQV� DV� RYHUZHLJKW�� 7KH� SHU-
centage clearly increases as the level of cultural capi-

tal increase. Similarly, the broken grey line represents 

JLUOV� WKDW� DUH� QRW� RYHUZHLJKW� DFFRUGLQJ� WR� WKHLU�%0,��
+HUH��ZH�VHH�WKDW�SDUHQWV�ZLWK�OHVV�FXOWXUDO�FDSLWDO�DUH�
PRUH�OLNHO\�WR�SHUFHLYH�WKHLU�QRQ�RYHUZHLJKW�GDXJKWHU�
DV�EHLQJ�RYHUZHLJKW�FRPSDUHG� WR�SDUHQWV�ZLWK�KLJKHU�
levels of cultural capital.

Figure 3. Probability of perceiving a child as over-
ZHLJKW�RU�YHU\�RYHUZHLJKW�DW�GLIIHUHQW�OHYHOV�RI�FXOWXUDO�
capital possession, separately for child gender and ac-
WXDO�RYHUZHLJKW

Gender

$�VHFRQG�PDLQ�¿QGLQJ�RI�P\�UHVHDUFK�LV�WKH�FOHDU�JHQGHU�
GLIIHUHQFHV�SUHYDOHQW�LQ�ZHLJKW�OHYHOV��ZHLJKW�SHUFHSWL-
RQV��DQG�ERG\�LPDJHV��7KH�LQWHUFRQQHFWHGQHVV�EHWZHHQ�
PDOH�DQG�IHPDOH�ZHLJKW�H[SHFWDWLRQV�DQG�ERG\�LPDJHV�
has been discussed by social theorists, sociologists, 

DQG� SV\FKRORJLVWV��$� VWUDQG� RI� OLWHUDWXUH� WKHRUL]HV� RQ�
the gendered schemes of domination. Theorists dealing 

ZLWK�JHQGHUHG�SRZHU�UHODWLRQV�KDYH�XQGHUVFRUHG�KRZ�
the formation of bodies and body perceptions are a pro-

GXFW�RI�D�SUDFWLFDO�FRQVWUXFWLRQ�ZKHUH�WKHUH�LV�D�VRFLDOO\�
FRQVWUXFWHG�GLYLVLRQ�EHWZHHQ�WKH�VH[HV�ZKLFK�DSSHDUV�
to be natural and self-evident. In his book Masculine 

Domination (2001), Bourdieu addresses the role of 

gender. He argues that besides biological differences in 

the male and female body, socially constructed diffe-

UHQFHV�H[LVW�EHWZHHQ�WKH�JHQGHUV�SDUWLFXODUO\�UHJDUGLQJ�

the social division of labour (Bourdieu 2001:11). The 

body is socially differentiated and exists only relatio-

QDOO\�DQG��IRU�H[DPSOH��DGMHFWLYHV�OLNH�µSRZHUIXO¶�DQG�
µODUJH¶�DUH�OLQNHG�WR�PDOHV�DQG�PDVFXOLQLW\�ZKLOH�DGMH-
FWLYHV�VXFK�DV�µZHDN¶�DQG�µVPDOO¶�DUH�OLQNHG�WR�IHPDOHV�
and femininity – masculinity and femininity exist in 

WKHLU�RSSRVLWLRQV��%RXUGLHX�������%URZQPLOOHU���������
$FFRUGLQJO\�� VPDOO�RU�SHWLWH�PHQ�PLJKW�EH�YLHZHG�DV�
VRPHZKDW� IHPLQLQH�ZKHUHDV� ODUJHU��PRUH� UREXVW� ZR-

PHQ�PLJKW�EH�YLHZHG�DV�VRPHZKDW�PDVFXOLQH�
5HOHYDQW�WR�P\�UHVHDUFK�RQ�ZHLJKW�DQG�ERG\�LPDJH��

Bourdieu argues that the bodily hexis, i.e. the physique 

RI�WKH�ERG\�DQG�WKH�ZD\�LW�LV�FDUULHG�DQG�SHUFHLYHG��GLI-
IHUV�LQ�PHQ�DQG�ZRPHQ��7R�D�PXFK�KLJKHU�GHJUHH�WKDQ�
PHQ��ZRPHQ�KDYH�D�µERG\�IRU�RWKHUV¶��ZKLFK�LV�VXEMHFW�
WR�MXGJPHQW�DQG�REMHFWL¿FDWLRQ�DQG�H[SHFWHG�WR�EH�IH-
minine or have certain aesthetics (Bourdieu 1978:839).

$OWKRXJK�JHQGHUHG�ERG\�LPDJHV�DUH�ZHOO�WKHRUL]HG�
ZLWK�SUHYLRXV�OLWHUDWXUH�HVWDEOLVKLQJ�VLJQL¿FDQW�JHQGHU�
GLIIHUHQFHV�LQ�ERG\�LPDJH�DQG�ZHLJKW�SHUFHSWLRQV��HP-

SLULFDO�VWXGLHV�GHDOLQJ�ZLWK�WKLV�VXEMHFW�DFURVV�JHQGHUV�
DUH�YHU\�VFDUFH��<DQRYHU�DQG�7KRPSVRQ���������$FFRU-
ding to Connell (2005) most empirical research has ten-

GHG�WR�GLFKRWRPL]H�WKH�H[SHULHQFHV�RI�PHQ�DQG�ZRPHQ�
studying gender in ‘separate spheres’. Connell therefo-

UH�HPSKDVL]HV�WKH�LPSRUWDQFH�RI�D�UHODWLRQDO�DSSURDFK�
WR�JHQGHU��DFNQRZOHGJLQJ�WKH�UROH�RI�WKH�RWKHU�JHQGHU�
LQ� WKH� FRQVWLWXWLRQ� DQG� IRUPDWLRQ� RI� JHQGHU� VSHFL¿FV�
ZKLOH�XQGHUVFRULQJ�WKH�UROH�RI�WKH�ERG\�LQ�WKH�FRQVWL-
tution of gender, femininities, and masculinities. In my 

studies I therefore empirically examine the interception 

EHWZHHQ� JHQGHU� DQG� ZHLJKW� SHUFHSWLRQ�� 7KURXJK� P\�
TXDQWLWDWLYH� GDWD� ,� DQDO\]H� KRZ� ZHLJKW�� ZHLJKW� SHU-
ception, and gender interact in daily lives and in the 

IRUPDWLRQ�RI�JHQGHUHG�ZHLJKW�SUDFWLFHV��ZHLJKW�EHKDYL-
RUV�� DQG�ZHLJKW� VDWLVIDFWLRQV��7KHUHE\� VKHGGLQJ� OLJKW�
RQ�JHQGHU�GLIIHUHQWLDWHG�ZHLJKW�OHYHOV�DQG�ZHLJKW�OHYHO�
SHUFHSWLRQV��WKH�LQWHUUHODWHG�G\QDPLF�EHWZHHQ�WKH�WZR�
JHQGHUV��DQG�KRZ�ERGLHV�DUH�DIIHFWHG�E\�VRFLDO�SURFHV-
ses and interactions.

7KH� HPSLULFDO� ¿QGLQJV� RI�P\� UHVHDUFK� VKRZV� QRW�
RQO\�GLIIHUHQW�ZHLJKW� OHYHOV� DPRQJ�PHQ� DQG�ZRPHQ��
EXW�PRUH� LPSRUWDQWO\� LW� LV�FOHDU� WKDW�PHQ�DQG�ZRPHQ�
are not rated on the same scale or expected to adhere to 

WKH�VDPH�ERG\�VWDQGDUGV��HVSHFLDOO\�DW�ORZHU�ZHLJKW�OH-
vels (Christensen 2011b). 
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7KH� UHVXOWV� VKRZ� WKDW� WKHUH� LV� D� SUHIHUHQFH� IRU� D�
µVPDOOHU¶�IHPDOH�ERG\��:KLOH�RYHUZHLJKW�LQGLYLGXDOV�±�
ZRPHQ� DV�ZHOO� DV�PHQ� ±� WHQG� WR� XQGHUHVWLPDWH� WKHLU�
RZQ�ZHLJKW�OHYHO�DV�ZHOO�DV�WKHLU�RYHUZHLJKW�SDUWQHUV¶�
ZHLJKW� OHYHO�ZKHQ�FRPSDUHG�WR�VWDQGDUGL]HG�%0,�OH-
YHOV�� JHQGHU� SDWWHUQV� GLIIHU� JUHDWO\� ZKHQ� ORRNLQJ� DW�
XQGHUZHLJKW�DQG�QRUPDO�ZHLJKW�PHQ�DQG�ZRPHQ��8Q-

GHUZHLJKW�DQG�QRUPDO�ZHLJKW�PHQ�KDYH�D�WHQGHQF\�WR�
XQGHUHVWLPDWH�WKHLU�RZQ�ZHLJKW�OHYHO��ZKLOH�PHQ�DW�WKH�
VDPH� WLPH� RYHUHVWLPDWH� WKHLU� XQGHUZHLJKW� RU� QRUPDO�
ZHLJKW�IHPDOH�SDUWQHU¶V�ZHLJKW�OHYHO��/LNHZLVH��ZRPHQ�
DOVR�RYHUHVWLPDWH�WKHLU�RZQ�ZHLJKW�OHYHO�ZKHQ�EHORQ-

JLQJ�WR�WKH�XQGHUZHLJKW�DQG�QRUPDO�ZHLJKW�VHJPHQWV�
Additionally, parents have a tendency to overesti-

PDWH�WKH�ZHLJKW�OHYHO�RI�WKHLU�GDXJKWHUV�ZKHUHDV�WKH\�
XQGHUHVWLPDWH�WKH�ZHLJKW�OHYHO�RI�WKHLU�VRQV�ZKHQ�FRP-

SDUHG� WR� VWDQGDUGL]HG� %0,� FDWHJRULHV� �&KULVWHQVHQ�
����F���7KDW�LV��SDUHQWV�VWDUW�WR�FDWHJRUL]H�WKHLU�GDXJK-

WHUV�DV�RYHUZHLJKW�DW�D�%0,�WKDW�LV�ORZHU�WKDQ�WKH�%0,�
FXW�RI�SRLQW�IRU�RYHUZHLJKW�IRU�WKHLU�JHQGHU�DQG�DJH�DV�
HVWDEOLVKHG�E\�&ROH�HW�DO�������ZKHUHDV�SDUHQWV�GR�QRW�
VWDUW� WR�FDWHJRUL]H� WKHLU�VRQV�DV�RYHUZHLJKW�XQWLO�DIWHU�
their sons BMI have passed the cut-of-point for over-

ZHLJKW�IRU�WKHLU�JHQGHU�DQG�DJH��
7DEOH���LOOXVWUDWHV�WKH�UHVXOWV�RQ�ZHLJKW�SHUFHSWLRQV�

for adults. For instance, the second column of the table 

VKRZV�KRZ�ZRPHQ�VWDUW�WR�SHUFHLYH�WKHPVHOYHV�DV�QRU-
PDO�ZHLJKW�LQVWHDG�RI�XQGHUZHLJKW�ZKHQ�WKH\�UHDFK�D�
%0,�RI��������ZKLOH�WKH\�VWDUW�WR�SHUFHLYH�WKHPVHOYHV�
DV� VRPHZKDW� RYHUZHLJKW� RSSRVHG� WR� QRUPDO� ZHLJKW�
DW�D�%0,�RI��������7KXV��ZRPHQ�DW� WKH� ORZHU�ZHLJKW�
OHYHOV� RYHUHVWLPDWH� WKHLU� RZQ�ZHLJKW� OHYHO��&RQWUDU\��
DV�VKRZQ�LQ�FROXPQ�IRXU�PHQ�GR�QRW�VWDUW�WR�SHUFHLYH�
WKHPVHOYHV�DV�QRUPDO�ZHLJKW�XQWLO�WKH\�UHDFK�D�%0,�RI�
������DQG�VRPHZKDW�RYHUZHLJKW�XQWLO�WKH\�UHDFK�D�%0,�
RI�������FOHDUO\�XQGHUHVWLPDWLQJ�WKHLU�RZQ�ZHLJKW�OHYHO�
ZKHQ�FRPSDUHG�WR�VWDQGDUGL]HG�%0,�FDWHJRULHV��%RWK�
PHQ� DQG� ZRPHQ� XQGHUHVWLPDWH� WKHLU� RZQ� DQG� WKHLU�
SDUWQHUV�ZHLJKW�OHYHO�DW�KLJKHU�ZHLJKW�OHYHOV�

7DEOH����(VWLPDWHV�IRU�VHOI�SHUFHLYHG�ZHLJKW�OHYHO�DQG�
ZHLJKW�SHUFHSWLRQ�RI�SDUWQHU��E\�JHQGHU

Women Female 

partner

Men Male 

partner

BMI
������
(0.02)***

-0.056 

(0.05)

�������
(0.05)***

�������
(0.03)***

Age
-0.003 

(0.00)

0.033 

(0.02)

 0.006 

(0.01)

0.027 

(0.02)

Parenthood
0.029 

(0.11)

�������
(0.28)

�������
(0.27)

0.000 

(0.20)

Educational level
 0.086 

������
��������
(0.08)*

 -0.013 

(0.08)

 0.020 

(0.06)

Income level
-0.023 

������
0.061 

(0.09)

0.138 

(0.09)

0.086 

(0.07)

Exercise
0.009 

(0.03)

0.018 

(0.07)

-0.121 

(0.07)*

0.012 

(0.05)

BMI of partner
0.219 

(0.03)***

0.717 

������

Age of partner
-0.038 

(0.02)*

-0.026 

(0.02)*

3HUFHLYHG�ZHLJKW 0.527 

(0.21)**

1.159 

(0.18)***

&XW�XQGHUZHLJKW�
QRUPDO�ZHLJKW

������
(0.51)

BMI 17.20

2.515 

(1.30)

BMI 

������

8.697 

(1.237)

BMI 19.15

13.287 

(1.10)

%0,������

Cut normal 

ZHLJKW�VRPHZKDW�
RYHUZHLJKW

10.757 

(0.56)

%0,������

������
(1.32)

BMI 22.59

12.056 

������
BMI 26.55

�������
(1.19)

BMI 25.81

&XW�VRPHZKDW�
RYHUZHLJKW�
RYHUZHLJKW

�������
(0.63)

BMI 30.50

6.868 

(1.37)

BMI 31.35

�������
(1.56)

BMI 31.97

22.061 

(1.30)

BMI 30.79

&XW�RYHUZHLJKW�
YHU\�RYHUZHLJKW

15.621 

(0.716)

BMI 35.87

������
(1.51)

BMI 38.79

16.708 

(1.67)

BMI 36.79

26.272 

������
BMI 36.66

No observations  859  151  160  828

Wald Chi2, 

Prob.> Chi2

����������
<0.000

 106.53, 

<0.000

 155.62, 

<0.000

���������
<0.000

Pseudo R2 0.507 0.313 ����� �����

6LJQL¿FDQFH�OHYHO���DW����SHU�FHQW���DW���SHU�FHQW���
at 1 per cent. Std. dev. in parentheses.

The research thereby underscores the importance 

of socially constructed gendered body images and their 

LPSDFW�RQ�SHUFHSWLRQV�DQG�ZHLJKW�VDWLVIDFWLRQV��:HLJKW�
preferences develop in a continuum and especially the 

expectations and ideals of the female body seem to 

ZRUN�FRQWLQXRXVO\�DQG�ZLWK�D�FLUFXODU�HIIHFW�EHWZHHQ�
PHQ� DQG� ZRPHQ�� :RPHQ� KDYH� LQWHUQDOL]HG� FHUWDLQ�
ZHLJKW� DQG� ERGLO\� H[SHFWDWLRQV� DQG� SDUWLFLSDWH� LQ� UH-
SURGXFLQJ�IHPDOH�ERG\�LPDJHV��ZKLOH�DOVR�PHQ�MXGJH�
WKH�ZHLJKW�RI�ZRPHQ�DFFRUGLQJ�WR�WKHVH�VOHQGHU�LGHDOV��
,GHDOV�WKDW�DUH�DOVR�XVHG�ZKHQ�SDUHQWV�DVVHVV�WKH�ZHLJKW�
level of their children.



38

Praktiske Grunde 2013: 1-2

Conclusion
'UDZLQJ�RQ�%RXUGLHX¶V� WKHRULHV�RI� OLIHVW\OH��,�VHHN�WR�
provide an alternative approach to the understanding 

RI�GLIIHUHQWLDWHG�SRSXODWLRQ�ZHLJKW�OHYHOV��SHUFHSWLRQV�
RI�ZHLJKW��DQG�ERG\�LPDJHV�LQ�P\�VWXGLHV��Instead of 

focusing only on socioeconomic status, the interrela-

WLRQVKLS�EHWZHHQ�FODVV�� FDSLWDO�� WDVWH�� DQG� WKH�ERG\� LV�
LQYHVWLJDWHG�DQG�,� IRFXV�RQ� OLIHVW\OHV��DV� WKHRUL]HG�E\�
Bourdieu, formed by the habitus connecting logics, 

SUHIHUHQFHV�� YDOXHV� DQG� EHKDYLRU�ZLWK� REMHFWLYH� FRQ-

ditions and background of the individual. By using the 

theories of Bourdieu I seek a fuller picture of the indivi-

GXDO�DQG�WKH�ZD\�OLIHVW\OHV�IUDPH�RXU�DFWLRQV��SUDFWLFH��
DQG�ZD\V�RI�WKLQNLQJ��2XU�DFWLRQV�DUH�QRW�MXVW�D�UHVXOW�RI�
the amount of money in our pocket or the educational 

GHJUHH�RQ�WKH�ZDOO�EXW�PRUH�VR�RI�RXU�ZKROH�PLQGVHW�
DQG�DSSURDFK�WR�OLIH�DV�WKHRUL]HG�E\�%RXUGLHX�WKURXJK�
the terms of disposition, habitus, and position in social 

space. 

(YHQ�WKRXJK�SUHIHUHQFHV�IRU�VSHFL¿F�W\SHV�RI�IRRGV�
probably have changed since Bourdieu developed his 

schema it is my argument that the internal patterns of 

SUHIHUHQFHV� VWLOO� KROG� JRRG� DV� VKRZQ� LQ� &KULVWHQVHQ�
2011a and as supported by previous Scandinavian re-

search (Prieur et al. 2008; Øygard 2000). The diffe-

UHQFHV� LQ� FODVV�IDYRXUHG� IRRGV�PLJKW� QRW� EH� EHWZHHQ�
VDXVDJH�DQG�ERXLOODEDLVVH�DV�H[HPSOL¿HG�E\�%RXUGLHX�
����������� EXW� IHZ�ZRXOG� DUJXH� DJDLQVW� WKH� OLIHVW\OH�
GLIIHUHQFHV�EHWZHHQ� LQGLYLGXDOV� FKRRVLQJ�KDPEXUJHUV�
and french fries as their favourite meal opposed to tho-

VH�FKRRVLQJ�UDZ�IRRG�RU�D�KHDUW\�VDODG��$V�VXFK��RQH�
could argue that although the exact food choices of 

today might not be the same as the ones Bourdieu de-

tected class-differentiated nutritional values and tastes 

SHUVLVW��/LNHZLVH�� LW� LV� VXJJHVWHG� WKDW� DOWKRXJK�SUHIH-
UHQFHV�LQ�IRRG�DQG�OHLVXUH�DFWLYLWLHV�DV�ZHOO�DV�WKH�ORRN�
RI�WKH�ERG\�ZRUNHG�DV�D�VRFLDO�GLVWLQJXLVKHU�LQ�%RXU-
dieu’s studies the emphasis on the body and on health 

has increased in recent decades. Resources regarding 

KHDOWK�KDYH�EHFRPH�LQFUHDVLQJO\�LPSRUWDQW�DQG�D�ZD\�
to position and differentiate oneself in social space. He-

alth resources and investments – or health capital to use 

%RXUGLHX¶V�WHUP�±�KDYH�EHFRPH�DQ�H[WUD�VRXUFH�RI�SRZ-

er and advantage (cf. Larsen & Esmark 2010). Accor-

dingly, food preferences, leisure activities, and health 

behaviour are increasingly used to distinguish one self 

and is an integral part of the overall lifestyle. Health ca-

pital, the right behaviour regarding health, and the right 

ORRN�RI�WKH�ERG\�KDV�EHFRPH�D�UHVRXUFH�IRU�SRZHU�DQG�D�
UHVRXUFH�RI�SRZHU���7KLV�LQFUHDVHG�LPSRUWDQFH�RI�FDSL-
WDO�±�KHDOWK�FDSLWDO�±�RQO\�XQGHUVFRUHV�WKH�VLJQL¿FDQFH�
RI�%RXUGLHX�DQG�RI�DQDO\VLQJ�ZHLJKW�UHODWHG�TXHVWLRQV�
through a socially and class differentiated perspective.

Therefore, using Bourdieu’s theoretical standpoint 

FDQ�QRW�RQO\�KHOS�H[SODLQ�DQG�XQGHUVWDQG�ZHLJKW�GLIIH-
rences, but can also be used to enhance understandings 

RI�H[SHULHQFHG�ZHLJKW�DQG�ERG\�LPDJH��7KH�DLP�RI�WKLV�
study is therefore not only to investigate differentiated 

ZHLJKW�OHYHOV�EXW�DOVR�WR�ORRN�DW�WKH�IRUPDWLRQ�RI�GLIIH-
UHQWLDWHG�ERG\�LPDJHV�GHYHORSHG�VRFLDOO\�DQG�LQÀXHQ-

FHV�E\�JHQGHU�G\QDPLFV�DQG�ZLWKLQ�D�IDPLO\�FRQWH[W��,�
have tried to enable a better understanding of the trans-

fer of conduct, values, and ultimately body formation 

IURP�SDUHQWV� WR�FKLOGUHQ�ZLWK�JHQGHU�DV�DQ� LQHYLWDEOH�
GLPHQVLRQ�� 7KH� UHVHDUFK� XQGHUVFRUHV� KRZ� PHQ� DQG�
ZRPHQ� HQJDJH� LQ� D� G\QDPLF�ZHLJKW� UHODWLRQVKLS� DQG�
DUH�LQÀXHQFHG�E\�WKHLU�PXWXDO�LQWHUDFWLRQV��:RPHQ�DV�
much as men are a part of socially, culturally, and histo-

rically developed body norms. When incorporating this 

EURDGHU�XQGHUVWDQGLQJ�RI�KRZ�SRSXODWLRQ�ZHLJKW�OHYHOV�
DUH� IRUPHG� WKURXJK� OLIHVW\OHV� LW� HQDEOHV�DQ�DZDUHQHVV�
RI�WKH�ZD\�LQGLYLGXDOV�UHDFW�DQG�DFW�WRZDUGV�WKHLU�ERG\��
When targeting the problem of population obesity my 

VWXGLHV� FDQ�KRSHIXOO\�KHOS�XQGHUVWDQGLQJ�ZK\� LQGLYL-
GXDOV�UHDFW�GLIIHUHQWO\�WR�WKH�VDPH�PHVVDJHV�DQG�KRZ�
they can be better targeted by incorporating their point 

of reference in the communications. Individuals that 

DUH�KDSS\�ZLWK� WKHLU�ERG\�DQG�ZHLJKW�RU�ZKR�KDYH�D�
OLIHVW\OH�QRW�HPSKDVL]LQJ�KHDOWKLQHVV�DV�GH¿QHG�E\�SR-

OLWLFLDQV�DQG�KHDOWK�FDUH�ZRUNHUV�ZLOO�UHDFW�GLIIHUHQWO\�
to health campaigns and health information compared 

WR�LQGLYLGXDOV�ZKR�KDYH�KHDOWKLQHVV�DV�D�FHQWUDO�DVSHFW�
of their lifestyle. 

The presented article is based on my previously pub-

OLVKHG�ZRUN� RQ�ZHLJKW� DQG�ZHLJKW� SHUFHSWLRQV� XVLQJ�
%RXUGLHX¶V�WKHRUHWLFDO�IUDPHZRUN��7KH�VWXGLHV�DQG�DQD-
lyses are presented in Christensen 2010, 2011a, 2011b, 

and 2011c. In my studies I have used one approach to 

LQYHVWLJDWH� WKH� UHODWLRQVKLS� EHWZHHQ� ZHLJKW�� ZHLJKW�
SHUFHSWLRQV��DQG�OLIHVW\OHV��KRZHYHU��WKH�¿HOG�ZRXOG�RI�
course gain tremendously from further studies on the 
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VXEMHFW�PDWWHU��$V�RI�QRZ�WKH�ERG\�DQG�KRZ�ZH�UHODWH�WR�
LW�UHFHLYHV�HYHU�JUHDWHU�DWWHQWLRQ�LQ�UHVHDUFK�DV�ZHOO�DV�
the broader public. As such it is a subject that can never 

be fully explored and further research in the matter in-

corporating the theories of Bourdieu but using different 

PHWKRGV�ZRXOG�HQKDQFH�RXU�NQRZOHGJH��JUHDWO\��

Vibeke Tornhøj Christensen
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Abstract
'UDZLQJ�RQ�%RXUGLHX¶V� WKHRU\�RI� OLIHVW\OH�FRQQHFWLQJ�
REMHFWLYH�FRQGLWLRQV�ZLWK�SUHIHUHQFHV��YDOXHV��DQG�EH-
havior, my studies seeks to provide an extension to pre-

vious epidemiological and public health research focu-

VLQJ�RQ� VRFLR�HFRQRPLF� VWDWXV� LQ� WKH� VWXG\�RI�ZHLJKW�
OHYHOV�DQG�ZHLJKW�SHUFHSWLRQV��,�VKRZ�KRZ�ZHLJKW�DQG�
ZHLJKW�SHUFHSWLRQV�DUH�LQWHUOLQNHG�ZLWK�VRFLDO�SRVLWLRQ�
and level of resources. I use Danish survey data from 

2007 and statistical estimation techniques. The empiri-

FDO�¿QGLQJV�VXJJHVW�D�FRQQHFWLRQ�EHWZHHQ�FDSLWDO�SRV-
VHVVLRQ�±�HVSHFLDOO\�FXOWXUDO�FDSLWDO���DQG�ZHLJKW�OHYHO��
ZHLJKW�SHUFHSWLRQ��DV�ZHOO�DV�IRFXV�RQ�KDYLQJ�D�KHDOW-
K\�OLIHVW\OH��3DUHQWDO�FDSLWDO�SRVVHVVLRQ�DOVR�LQÀXHQFHV�
FKLOG�ZHLJKW� OHYHOV� DQG� SDUHQWDO� SHUFHSWLRQV� RI� FKLOG�
ZHLJKW�OHYHOV��7KH�UHVXOWV�GHPRQVWUDWH�FOHDU�JHQGHU�GLI-
IHUHQFHV�LQ�ZHLJKW�OHYHOV��ZHLJKW�SHUFHSWLRQV��DQG�ERG\�
LPDJHV��7KH�ZHLJKW�RI� IHPDOHV� LV�DVVHVVHG�GLIIHUHQWO\�
WKDQ�WKH�ZHLJKW�RI�PDOHV�DQG�WKH�WZR�JHQGHUV�DUH�QRW�
expected to adhere to the same body standards.

Keywords
%RXUGLHX��FDSLWDO��OLIHVW\OHV��ZHLJKW��ZHLJKW�SHUFHSWLRQ��
gender, children, quantitative research
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People diagnosed as hard-of-hearing most often face 

a chronic disability. Here, cure is beyond the patient’s 

reach, and has been replaced by the ideal of a ‘good 

life’ (Mol 2008)��%XW�ZKDW�FRXQWV�DV�D�µJRRG�OLIH¶�LV�QRW�
clear. Rehabilitation is a practice aiming to restore and 

UHLQWHJUDWH��,Q�HYHU\GD\�VLWXDWLRQV�LW�FRQVWLWXWHV�ZKDW�LW�
means to be an ‘able’ and ‘competent’ person (Stiker 

1999). The notion of rehabilitation emerged in conjunc-

WLRQ�ZLWK� WKH�)LUVW�:RUOG�:DU� DQG�XQGHUZHQW� D� UDSLG�
JURZWK�DIWHU�WKH�6HFRQG�:RUOG�:DU��$ODV]HZVNL������. 
,W� JDYH� ULVH� WR� QHZ�ZD\V� RI� XQGHUVWDQGLQJ� GLVDELOLW\��
The shift represented a response on part of Western so-

FLHWLHV�WR�WKH�QXPEHU�RI�ZRXQGHG�DQG�GLVDEOHG�VROGLHUV��
$� UDSLG�GHYHORSPHQW� LQ�SURVWKHWLFV�ZDV�DFFRPSDQLHG�
by the increase of more general notions of replacement 

and compensation of a prior situation. Hard-of-hear-

LQJ�SDWLHQWV�DUH�DOVR�HYDOXDWHG�ZLWK�UHIHUHQFH�WR�RWKHUV�
and have become a target group for rehabilitation and 

QRUPDOLVDWLRQ�� )ROORZLQJ� WKH� 81� &RQYHQWLRQ� RQ� WKH�
5LJKWV�RI�3HUVRQV�ZLWK�'LVDELOLWLHV�(UN 2013), disabil-

ity has undergone a radical conceptual shift in interna-

WLRQDO�SROLF\�PDNLQJ��$FFRUGLQJ�WR�WKLV�GRPLQDQW��RI¿-

cial version, disability is no longer a purely biomedical 

condition. Instead, it is a matter of cultural difference 

and social justice. It is no longer the disabled individual 

that needs compensation to integrate into normal soci-

ety. Instead disabled individuals should be included as 

QRUPDO�PHPEHUV�RI�WKH�PXOWLFXOWXUDO�VRFLHW\��+RZHYHU��
as described by Kramer et al. ( 2005), the dominated 

XQRI¿FLDO� YHUVLRQ� LV� WKDW� LQ�PRVW� (XURSHDQ� FRXQWULHV�
audiological rehabilitation is restricted to a dispensa-

tion of hearing-aids only. 

7KH�DLP�RI�WKLV�SDSHU�LV�±�ZLWK�'HQPDUN�DV�WKH�FDVH�
– to reconstruct historically and relationally the origin 

and structure of hearing impairment and institutions at-

WDFKHG� WR� WKDW� SKHQRPHQRQ� WR� EHWWHU� XQGHUVWDQG�ZK\�
in most European countries audiological rehabilitation 

LV�VROYHG�ZLWK�D�WHFKQLFDO�¿[��,Q�RUGHU�WR�FRQGXFW�D�VR-

ciological and historical outline of the Danish audiol-

RJ\�ZH� GUDZ� LQVSLUDWLRQ� IURP�%RXUGLHX¶V� FRQFHSW� RI�
social space and its transformations. Whereas Bour-

dieu remained committed to the analysis of education 

WKURXJKRXW� KLV� FDUHHU�� KH� LV� DOVR� ZHOO� NQRZQ� IRU� KLV�
DQDO\VLV�RI�ZKDW�KH�FDOOV�WKH�FXOWXUDO�¿HOG��+RZHYHU��KH�
KDV�QHYHU�VKRZQ�DQ\�JUHDW�LQWHUHVW�LQ�WKH�PHGLFDO�¿HOG��
:H� DGRSW� D� SUDJPDWLF� DSSURDFK� WR� %RXUGLHX¶V� ZRUN��
This provides a potential for an explanation of the de-

velopment in Danish audiology by unfolding the un-

GHUO\LQJ�VWUXJJOHV�ZKHUH�GLIIHUHQW�LQWHUHVWV�DUH�DW�VWDNH�
H�J�� HQFRXUDJHPHQWV� WR� HFRQRPLF�JURZWK�� WHFKQRORJ\�
developments, and struggles for professional control. 

$�WUDGLWLRQDO�ZD\�RI�H[SODLQLQJ�WKH�DXGLRORJLFDO�KLVWRU\�
LV�WR�VWDWH�WKDW�WKH�GHYHORSPHQW�LV�GULYHQ�E\�WKH�ZLVK�WR�
LPSURYH�GLDJQRVWLFV��WKH�HI¿FLHQF\�RI�KHDULQJ�DLGV��DQG�
thus rehabilitation of hard-of-hearing individuals. By 

GHWHFWLQJ� SRVLWLRQV� LQ� WKH� ¿HOG� GLIIHUHQW� H[SODQDWLRQV�
evolve: 

• The economically oriented position represented 

by the industry as a major player having an in-

terest in technology developments and econom-

LF�JURZWK
• The professions oriented position represented 

by physicians and technicians struggling for 

control of the area in diagnosing and treatment

• The consumer (patient) position expecting ef-

IRUWIXO�WUHDWPHQW��IUHH�DQG�ZLWK�QR�ZDLWLQJ�WLPH
• 7KH� H[WHUQDO� EXUHDXFUDWLF� ¿HOG� � ZKHUH� SROLWL-

cians struggle for popularity amongst the pop-

XODWLRQ�E\�RIIHULQJ�VKRUW�ZDLWLQJ�OLVWV�IRU�WUHDW-
PHQW��ORZ�FRVWV��DQG�KLJK�SURGXFWLRQ

The paper is divided into four sections. First, there 

is a presentation of methods and the conceptual frame-

The rise and fall of audiology in Denmark, 
1950-2010 - a !eld perspective

Anette L. Hindhede og Kristian Larsen
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ZRUN��6HFRQGO\�IROORZV�D�GHVFULSWLRQ�RI�ZKDW�LQGLFDWHV�
WR�EH� WKH�ELUWK�RI�KHDULQJ�LPSDLUPHQW��ZKHQ�DQG�ZK\�
hearing institutions appear and the position of audiol-

RJ\� LQ� WKH� ¿HOG� RI� RWKHU� DUHDV� LQ�PHGLFDO� VSHFLDOLVD-
WLRQ��,Q�WKLV�VHFWLRQ�LW�LV�DOVR�H[SORUHG�KRZ�KHDULQJ�LP-

pairment is orchestrated and effected by a variety of 

GLVWLQFW�DJHQWV� LQ� WKH�¿HOG�DQG� WKH� LQÀXHQFH� IURP�WKH�
EXUHDXFUDWLF�¿HOG�PDNLQJ� WKH�¿HOG�GHHSO\�SROLWLFLVHG��
7KLUGO\�ZH�SUHVHQW� LQ�PRUH�GHWDLO� VRPH�RI� WKH� VWUXJ-

gles that has not accomplished in transformation of the 

DXGLRORJLFDO�VXE¿HOG��L�H��WKH�LPSDFW�IURP�WKH�KXPDQ-

ities, from WHO/ICF, and from patient organisations. 

)LQDOO\��ZH�FRQFOXGH�E\�VWDWLQJ�WKDW�WKH�GHYHORSPHQW�RI�
DXGLRORJLFDO�UHKDELOLWDWLRQ�KDV�DV�PXFK�WR�GR�ZLWK�WKH�
governmental and medical marketplaces as it has to do 

ZLWK�VFLHQWL¿F�DGYDQFHPHQWV�

Methods
Our study involves several different kinds of data to 

H[SORUH�ZKDW�NLQGV�RI�FRQQHFWLRQV�DQG�UHODWLRQV� LQLWL-
DWHG�FRQWHPSRUDU\�ZD\V�RI�WKLQNLQJ��DFWLQJ��DQG�MXGJ-

ing about the hard-of-hearing and hearing impairment: 

historical sources, audiological clinical literature, an-

niversary publications from medical societies and deaf 

DQG� KDUG�RI�KHDULQJ� VRFLHWLHV�� VFLHQWL¿F� DQG� MRXUQDO-
LVWLF�DUWLFOHV��SHULRGLFDOV��ERRNV��RI¿FLDO�UHFRUGV�RI�DQ�
administrative nature, consultation procedures, infor-

mation pamphlets, marketing material, user manuals, 

WHOHYLVLRQ� SURJUDPPHV�� DQG�ZHEVLWHV��7KHVH� DQDO\VHV�
H[SORUHG�KRZ�GRFXPHQWV�DUH�VLJQL¿FDQW�IRU�ZKDW�WKH\�
DUH� VXSSRVHG� WR� DFFRPSOLVK� DQG� IRU� ZKRP� WKH\� DUH�
ZULWWHQ��7KXV��GRFXPHQWV�KDYH�D�GLVWLQFWLYH�RQWRORJLFDO�
status in that they form a separate reality and should be 

UHFRJQLVHG� IRU�ZKDW� WKH\�DUH� �� WH[WV�ZULWWHQ�ZLWK�GLV-
tinctive purposes in mind. 

:H�KDYH�FKRVHQ�%RXUGLHX¶V�WKHRUHWLFDO�IUDPHZRUN�
in our analysis. Bourdieu places most aspects of social 

life in the context of objective structures constituting 

ZKDW�KH�FDOOV�¿HOGV��$�¿HOG�LV�D�FRQ¿JXUDWLRQ�RI�UHOD-
WLRQV�EHWZHHQ�SRVLWLRQV��7KH�SRVLWLRQ�RI�DQ\�LQGLYLGXDO��
JURXS�RU� LQVWLWXWLRQ�� LQ�VRFLDO�VSDFH�LV�FKDUWHG�E\�WZR�
coordinates, the overall volume and the composition of 

WKH�FDSLWDO�WKH\�SRVVHVV��:KHUH�µ¿HOG¶�LV�WKH�FHQWUHSLHFH�
of Bourdieu’s entire relational approach, autonomy and 

heteronomy are its keystones (Maton 2005). By auton-

RP\��ZH�PHDQ�WKH�H[WHQW�WR�ZKLFK�WKH�¿HOG�KDV�GHYHO-

RSHG�LWV�RZQ�QRUPV�DQG�IXQGDPHQWDO� UXOHV� WKDW�GLIIHU�
IURP� WKH�¿HOGV� WKDW� VXUURXQG� LW��$�¿HOG�ZLWK�KLJK�DX-

WRQRP\�LV�RQH�ZKRVH�VWUXFWXUH�DQG�VWDWH�DUH�UHODWLYHO\�
UHVLOLHQW�WR��DQG�OLWWOH�LQÀXHQFHG�E\�GHYHORSPHQWV�WKDW�
occur outside of that context, although forces external 

WR�D�JLYHQ�¿HOG�DUH�DOZD\V�UHIUDFWHG�WKHUHLQ�DW�RQH�OHYHO�
RU�DQRWKHU��,Q�FRQWUDVW��KHWHURQRP\�RI�WKH�¿HOG�LV�DIIHFW-
HG�E\�WKH�YDOXHV�RI�RWKHU�¿HOGV��H�J��WRZDUGV�HFRQRPLF�
and political success (such as generating research in-

FRPH�RU�ZLHOGLQJ�DGPLQLVWUDWLYH�SRZHU���
7KH� EXUHDXFUDWLF� ¿HOG� LV� D� ZD\� RI� UHWKLQNLQJ� WKH�

state. One of Bourdieu’s main points – in continuation 

of the school of historicist realism – is the necessity 

WR� EUHDN�ZLWK� SUHFRQFHSWLRQV� DQG� SUHVXSSRVLWLRQV� LQ-

scribed in the obviousness of ordinary experience. As 

D�FRQVHTXHQFH��LW�LV�DOVR�QHFHVVDU\�WR�EUHDN�ZLWK�VWDWH�
WKRXJKW��ZKLFK� LV�SUHVHQW� LQ� WKH�PRVW� LQWLPDWH�RI�RXU�
thoughts �%RXUGLHX�DQG�:DFTXDQW��������7KH�HI¿FDF\�
DQG� HIIHFWV� RI� WKH� VWDWH� DUH� VWURQJHVW� ZKHUH� ZH� OHDVW�
expects them to be: in our categories, constructions, 

and assumptions about the human being and the social 

ZRUOG��7KH� QDWXUDOQHVV�ZLWK�ZKLFK� SHRSOH� LQ� JHQHUDO�
SHUFHLYH� WKH� VRFLDO� ZRUOG� ±� LQFOXGLQJ� LWV� LQHTXDOLWLHV�
and injustices – is according to Bourdieu the result of 

DFFRUGDQFH� EHWZHHQ� PHQWDO� FDWHJRULHV� DQG� REMHFWLYH�
social conditions that are prompted by this incorpora-

tion. The state is not only something that exists ‘out 

there’ in terms of different institutions, bureaucratic 

processes, etc. It also exists ‘within us’ and adherence 

to the existing order operates primarily not through the 

mediation of ideas and ideals, language games, and 

ideological conviction but through the ‘double natural-

ization¶�RI�WKH�VRFLDO�ZRUOG�µresulting from its inscrip-

tion in things and in bodies’ and through the silent and 

LQYLVLEOH�DJUHHPHQW�EHWZHHQ�VRFLDO�VWUXFWXUHV�DQG�PHQ-

tal structures in terms of mental categories, it forms a 

system of beliefs acquired through our education and 

our social life �:DFTXDQW������. 
,Q� RXU� FDVH� DQG� ¿JXUDWLYHO\� VSHDNLQJ�� XQGHUQHDWK�

WKH� EXUHDXFUDWLF� ¿HOG� LV� WKH�PHGLFDO� ¿HOG��$FFRUGLQJ�
to Larsen ( 2003)��WKH�PHGLFDO�¿HOG�FDQ�EH�FRQVLGHUHG�
both as a 200-year-old socially prestigious activity and 

DV� D� V\PEROLF� V\VWHP�� RULHQWHG� WRZDUGV� PDLQWDLQLQJ�
RU�UDLVLQJ�WKH�SURIHVVLRQ¶V�VRFLDO�SRVLWLRQ��7KRVH�ZKR�
OHJLWLPLVH� WKH� ¿HOG� ±� SULPDULO\� WKH� SK\VLFLDQV� ±� SRV-
VHVV� H[FOXVLYH� �VRFLDOO\� DFFHSWHG� DQG� DFKLHYHG� ZLWK�
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GLI¿FXOW\��FRPSHWHQFLHV�WKDW�DUH�OHJLWLPLVHG�SDUWO\�YLD�
WKH�VWDWH¶V�DXWKRUL]DWLRQ��,Q�WKLV�¿HOG��PHGLFDO�DQG�DG-

PLQLVWUDWLYH�NQRZOHGJH�DERXW�H[DPLQDWLRQV�DQG�WUHDW-
ments constitutes the desired and monopolised capital. 

7KDW�WKH�PHGLFDO�¿HOG�KDV�D�UHODWLYH�DXWRQRPRXV�QDWXUH�
means the values and markers of achievements gener-

DWHG�LQ�WKH�¿HOG�DUH�QRW�DORQH�LQ�VKDSLQJ�WKH�¿HOG��HFR-

QRPLF�DQG�SROLWLFDO�SRZHU�DOVR�SOD\V�UROHV�
Audiology is part of the larger relatively auton-

RPRXV�PHGLFDO� ¿HOG��7KH� WHUP� DXGLRORJ\� FDPH� IURP�
WKH�86$�DORQJ�ZLWK�WKH�WHUP�UHKDELOLWDWLRQ�DQG�ZDV�WKH�
result of a program aimed at helping American soldiers 

to recover due to an increase in noise-related hearing 

GDPDJHV�GXULQJ� WKH�6HFRQG�:RUOG�:DU��:KDW�ZH�VHH�
KHUH� LV� WKDW� VSHFLDOL]DWLRQ� QRW� QHFHVVDULO\� UHÀHFWV� WKH�
inevitable logic of science so much as the perceived 

ability of a group of doctors to meet current needs. So 

the underlying forces that has shaped medical special-

L]DWLRQ�DQG�DOOLHG�KHDOWK�ZRUNHUV�FRQFHUQHG�ZLWK�UHKD-
bilitation have been technological developments, polit-

ical conditions, and historical events. 

Audiology in Denmark is a subspecialisation of 

HDU�QRVH�WKURDW��(17���ZKLFK�LV�DQ�RI¿FLDO�OHJLWLPLVHG�
VSHFLDOLVDWLRQ�ZLWKLQ�PHGLFLQH���+RZHYHU��QRW�DOO�VSH-
cialisations are equally prestigious. The concept of a 

SUHVWLJH�KLHUDUFK\� LQ�PHGLFDO�VSHFLDOLWLHV� LV�ZHOO�GRF-
umented, and this ranking also applies to the diseases 

ZLWKLQ�WKH�VSHFLDOLWLHV�(Album 2008). Factors related to 

characteristics of the disease such as organ location and 

WUHDWPHQW� SRVVLELOLWLHV� DUH� RI� LPSRUWDQFH�� DORQJ� ZLWK�
factors related to characteristics of the patient such as 

DJH� DQG� µLPPRUDO� ULVN� EHKDYLRXU¶� WKDW� LQÀXHQFHV� WKH�
prestige (Norredam and Album 2007). We consider 

DXGLRORJ\�DV� UHODWLYHO\� ORZ�SRVLWLRQHG� LQ� WKH�PHGLFDO�
¿HOG�EXW�ZLWKLQ�WKLV�VXE¿HOG�VRPH�SRVLWLRQV�DQG�W\SHV�
of activity are highly positions and possess high capital 

and relatively high autonomy compared to others. As 

an example some types of hearing impairment can be 

cured by means of operation and surgery that ‘cure’ is 

KLJK�SRVLWLRQHG�LQ�WKH�PHGLFDO�¿HOG��$PRQJVW�WKHVH�LV�
the highly prestigious sensorineural hearing loss that is 

WUHDWHG� ZLWK� FRFKOHDU� LPSODQWV�� VXUJLFDOO\� LPSODQWHG��
small, complex electronic devices that can help pro-

YLGH�D�VHQVH�RI�VRXQG�WR�D�SHUVRQ�ZKR�LV�VHYHUHO\�KDUG�
of hearing or deaf. Other types – such as presbyacusis 

�±�FDQQRW�EH�WUHDWHG�EXW�LQVWHDG�SDOOLDWHG�ZLWK�KHDULQJ�

DLGV�ZKHUHE\�VRXQGV�DUH�DPSOL¿HG�VR�WKDW�WKH�UHVLGXDO�
KHDULQJ� FDQ�EH�XWLOLVHG��7KH� DYHUDJH� DJH� IRU� WKH�QHZ�
hearing-aid user is around 70 years. Hence, the condi-

WLRQ�RI�WKLV�W\SH�RI�KHDULQJ�ORVV�LV�DVVRFLDWHG�ZLWK�DG-

vanced age and therefore not found on the upper rungs 

of the prestige ladder of specialisation.

7R�VXP�XS��LQ�WKLV�SDSHU�ZH�FRQVWUXFW�DXGLRORJ\�DV�
D�VXE¿HOG�WR�WKH�PHGLFDO�¿HOG��DQG�ZLWKLQ�WKLV��VXE�¿HOG�
ZH�FDQ�GLIIHUHQWLDWH�EHWZHHQ�DQ�DXWRQRPH�SROH�ZKHUH�
WKH�SUDFWLFH�RI�WKH�¿HOG�LV�FXOWLYDWHG�E\�LWV�RZQ�ORJLFV��
7KLV�FRQFHUQV�WKH�OHIW�SROH�RI�WKH�¿HOG�DQG�LV�FKDUDFWHU-
LVHG�E\�VWUXJJOHV�DPRQJVW�SK\VLFLDQV��DQG�±�DV�ZLOO�EH�
GHPRQVWUDWHG� ODWHU� �� HQJLQHHUV�� WKURXJK�ZKLFK�DJHQWV�
seeks to preserve the existing distribution of capital 

(manifested by the ranking of institutions, theories, 

PHWKRGV�� MRXUQDOV�� SUL]HV� HWF���� 7KH� FODVVL¿FDWLRQV� RI�
DXGLRORJLFDO�PHGLFDO�NQRZOHGJH�DUH�LQVFULEHG�LQ�WKH�DV-
VRFLDWHG�PDWHULDOLW\�DQG�UHSUHVHQWDWLRQV�ZKLFK�LOOXVWUDWH�
WKH�SRZHU�KHOG�E\�SK\VLFLDQV�DQG�HQJLQHHUV�LQ�GH¿QLQJ�
distinctive capitals and categories that impinge on this 

¿HOG��7KH�RSSRVHG�ULJKW�SROH�RI�WKH�¿HOG�LV�KHWHURQRPH�
DQG�VWUXFWXUHG�E\�QRQPHGLFDO�SRZHU�VXFK�DV�HFRQRP-

ics, politics, and legislation. According to Bourdieu, 

WHQVLRQV�EHWZHHQ�DJHQWV�ZKR�KROG�SRVLWLRQV�DW�WKH�DX-

WRQRPRXV� DQG� KHWHURQRPRXV� SROHV� RI� D� ¿HOG� SURYLGH�
RQH�RI�WZR�HQJLQHV�RI�FKDQJH��WKH�RWKHU�LV�WKH�LQWULQVLF�
FRQÀLFW�EHWZHHQ�FKDOOHQJHUV�DQG�WKH�HVWDEOLVKHG�

The emergence of hearing institutions in Denmark
There have been several patient organisations for hard-

of-hearing and deaf in Denmark serving as patients’ 

representatives or patients’ support. Internal struggles 

RI� ZKHWKHU� WKH\� VKRXOG� EH� UXQ� HQWLUHO\� E\� KDUG�RI�
hearing or professional management led to the closure 

RI�VRPH�DQG� WKH�EHJLQQLQJ�RI�RWKHUV�� ,Q�������RUJDQ-

isations amalgamated to “Dansk Tunghøre Forening” 

�'7)��WKXV�JDLQLQJ�LQFUHDVHG�SRZHU�LQ�WKH�¿HOG�E\�VWUD-
tegically converting the resources they possessed (pa-

WLHQW�NQRZOHGJH��LQWR�WKH�NLQGV�RI�FDSLWDO�RI�YDOXH�LQ�WKH�
¿HOG��7KH\�DFFRPSOLVKHG�WR�DFFXPXODWH�PRUH�SROLWLFDO�
DZDUHQHVV� DQG� SOD\HG� DQ� LQFUHDVLQJO\� LPSRUWDQW� UROH�
in policy making in health care in Denmark by con-

WULEXWLQJ�ZLWK�OREE\�WR�LPSURYH�WKH�VLWXDWLRQ�IRU�WKHLU�
members. In 1962 the union changed name to “Lands-

IRUHQLQJHQ�IRU�%HGUH�+¡UHOVH´��/%+���,Q�WKH�SDVW�IHZ�
GHFDGHV�/%+�KDV�DWWHPSWHG�±�ZLWK�RQO\�KXPEOH�UHVXOWV�
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– to convert capital by expanding its activities into that 

is normally considered the professionals’ prerogatives 

namely involvement into clinical research (Lindstad 

2007)�WKXV�PRYLQJ�VOLJKWO\�XS�ULJKW�LQ�WKH�¿HOG��VHH�¿J-

XUH���EHORZ���
Early on, hearing aids had been of a poor standard 

DQG� ZHUH� OHVV� DFFHVVLEOH�� DQG� WKH� SHGDJRJLFDO� IRFXV�
XQWLO� DURXQG� �����ZDV� GRPLQDWHG� E\� WKH� XVH� RI� KHD-
ULQJ�WDFWLFV�DLPHG�DW�WHDFKLQJ�WKH�KDUG�RI�KHDULQJ�KRZ�
WR� JHW� DORQJ� LQ� HYHU\GD\� OLIH�ZLWK� D� UHGXFHG� KHDULQJ�
sense �)RUFKKDPPHU�������3RXOVHQ�9DG�DQG�/DXUVHQ�
(OOHNURJ�������9RJQVHQ��������7KXV��ZKHQ�WKH�'DQLVK�
+HDULQJ�+HDOWK�6HUYLFH�ZDV�IRXQGHG�� WKH� LQLWLDO�KHWH-
URJHQHRXV� VRFLDO� FRPSRVLWLRQ� RI� DJHQWV� ZDV� PHW� E\�
QHZ� DJHQWV� WKDW� JDYH� ULVH� WR� FOXVWHUV� RI� ¿HOG�VSHFL¿F�
position-takings. In England, the government-produced 

KHDULQJ�DLG�ZDV�LQWURGXFHG�LQ�������,Q�'HQPDUN��WKHUH�
ZHUH� WKUHH�PDQXIDFWXUHUV�RI�KHDULQJ�DLGV� DQG� LQVWHDG�
of introducing a state produced apparatus politicians 

decided to stimulate the manufacturers to produce in-

creasingly effective products via competition. Thus, 

DOUHDG\�IURP�WKH�EHJLQQLQJ� WKH�EXUHDXFUDWLF�¿HOG�KDG�
D� ODUJH� LQÀXHQFH�RQ� WKH�DXGLRORJLFDO�¿HOG�� ,Q�������D�
IHZ� KLJKO\� SRVLWLRQHG� SK\VLFLDQV� LQ� FRUSRUDWLRQ�ZLWK�
'7)�HVWDEOLVKHG�D�UHODWLRQVKLS�ZKLFK�RQ�ERWK�SDUW�ZDV�
the product of investment strategies. These investments 

ZHUH� OHJLWLPLVHG� V\PEROLFDOO\�ZLWK� WKH� DFW� RI� 3DUOLD-
ment No. 21 of 27th January 1950 stating that all exa-

mination and treatment is done free of charge for all 

SHUVRQV�RI�¿[HG�DERGH�LQ�'HQPDUN�LUUHVSHFWLYH�RI�DJH�
DQG� LQFRPH��+HDULQJ� DLGV�ZHUH� DOVR�SURYLGHG� IUHH� RI�
charge. The examination, treatment, and rehabilitation 

ZDV�FRQGXFWHG� LQ��� VWDWH�KHDULQJ�FHQWUHV��ZKLFK� ODWHU�
GHYHORSHG�LQWR����KHDULQJ�KHDOWK�VHUYLFHV� LQ� WKH�YDUL-
RXV� FRXQWLHV�� 6WUXJJOHV� LQWHUQDOO\� LQ� WKH� ¿HOG� DPRQJ�
SK\VLFLDQV�DQG�'7)�RI�ZKHWKHU�WKH�OHDGHU�RI�WKH�KHD-
ring centres should be a teacher (like in the USA) or a 

SK\VLFLDQ�ZHUH�ZRQ�E\�WKH�SK\VLFLDQV��7KHUH�ZHUH�DOVR�
struggles of the physical placement of the hearing cen-

WUHV�±�LQ�HVVHQFH�D�TXHVWLRQ�RI�ZKHWKHU�KHDULQJ�LPSDLU-
PHQW�ZDV�WR�EH�FRQVLGHUHG�D�GLVHDVH�RU�QRW��,W�HQGHG�XS�
ZLWK�WZR�KHDULQJ�FHQWUHV�LQ�UHODWLRQ�WR�WKH�ORFDO�KRVSLWDO�
ENT-department and one hearing centre isolated from 

WKH� KRVSLWDO��0RUHRYHU�� LQ� RQO\� WZR� RI� WKH� �� KHDULQJ�
FHQWUHV�KHDULQJ� WKHUDSLVWV�ZHUH�HPSOR\HG (Roejskjaer 

1961���$GGLWLRQDO�OREE\�ZRUN�IURP�WKH�SK\VLFLDQV�DQG�

'7)�UHVXOWHG�LQ�DQRWKHU�ODZ�WKH�\HDU�DIWHU�VWDWLQJ�WKDW�
WKH�KDUG�RI�KHDULQJ�ZHUH�WR�PHHW�RQO\������RI�WKH�FRVW�
RI�WKH�UHTXLVLWH�EDWWHULHV�WKHPVHOYHV�ZKHUHDV�WKH�VWDWH�
covered the rest. In 1952, the government invited hea-

ULQJ�DLGV�WR�RSHQ�WHQGHUV��7KLV�ZDV�QDWXUDOO\�WR�REWDLQ�
GLVFRXQWV� RQ� TXDQWLW\� DQG� VKRZV�KRZ� WKH� VWDWH� DJDLQ�
ZDV�DEOH�WR�OHVVHQ�WKH�UROH�RI�WKH�,QGXVWU\�DQG�WKH�KH-
WHURQRPH�SROH�RI�WKH�¿HOG��8QGHU�ODUJH�SURWHVW�IURP�WKH�
Industry the hearing centres established a battery centre 

LQ������ZKHUH�EDWWHULHV�ZHUH�SXUFKDVHG�E\�WKH�VWDWH�LQ�
bulks at considerable discounts. Thus, the bureaucratic 

¿HOG�DQG�WKH�JRYHUQPHQW�WRRN�RYHU�WKH�PDUNHW�DQG�WKH-
UHE\�GUHZ�WRZDUGV�WKH�ULJKW�SROH�RI�WKH�¿HOG��

Whereas lip reading had been the sole rehabilitative 

service offered to the hard-of-hearing, the hearing aid 

from the establishment of the hearing centres in 1951 

became the prime possibility for rehabilitation. The 

JXLGDQFH� LQ� WKH�XVH�RI� WKH�KHDULQJ�DLG�ZDV�RULJLQDOO\�
JLYHQ� LQ� FRQQHFWLRQ� ZLWK� H[DPLQDWLRQ� DW� WKH� KHDULQJ�
FHQWUH��+RZHYHU�� DV�HIIHFWLYHQHVV�HYDOXDWLRQV�GHPDQ-

ded from the government demonstrated that a great 

number of prescribed hearing aids remained unused an 

REOLJDWRU\�JXLGDQFH�ZDV� LQWURGXFHG��)RU� OHDGLQJ�SDU-
WLFLSDQWV� LQ� WKH� ¿HOG� �SK\VLFLDQV�� WKH� LQÀXHQFH� IURP�
WKH� 86$�ZKHUH� DXGLRORJLVWV� KDG� DQRWKHU� HGXFDWLRQDO�
EDFNJURXQG�OHG�WR�DQ�LQYHVWPHQW�LQ�D�QHZ�VWUDWHJ\��,Q�
the 1960’s they considered listening, lip-reading and 

VSHHFK� IXQFWLRQV� DV� FHQWUDO� WR� LPSURYH� EHQH¿W� RI� WKH�
hearing aids. The hearing centres initiated family cou-

UVHV�ZKHUH�WKH�KDUG�RI�KHDULQJ�DQG�WKHLU�UHODWLYHV�ZHUH�
GUDZQ�LQWR�JURXS�FRQYHUVDWLRQV�DQG�WUDLQHG�LQ�WKH�XVH�RI�
the so-called mouth-hand system��%HQW]HQ�HW�DO������). 

+RZHYHU��WKH�OHJLWLPDWH�VXEVWDQFH�RI�WKLV�QHZ�W\SH�RI�
FDSLWDO� ZDV� FRQWHVWHG� DV� GHYHORSPHQW� RI� DXGLRPHWU\�
equipment seemed a better investment and leaders of 

WKH�KHDULQJ�FHQWUHV�ZHUH�LQ�GHVSHUDWH�QHHG�RI�HQJLQH-
HUV�WR�KHOS�GHYHORS�WKLV��,W�ZDV�QRW�D�QRUPDO�SURFHGXUH�
IRU�HQJLQHHUV�WR�ZRUN�LQ�FOLQLFDO�LQVWLWXWLRQV�DQG�HYHQ�
OHVV�ZLWK�SDWLHQWV (Roejskjaer 1961). These challengers 

had the resources needed and thus soon occupied stra-

WHJLF�SRVLWLRQV�LQ�WKH�¿HOG�WUDQVIRUPLQJ�WKH�SRVLWLRQV�LQ�
WKH�¿HOG�DV�VXFK��'XULQJ�WKH�����¶V�LW�EHFDPH�SRVVLEOH�
to validate the outcome of hearing aids in individual 

HDUV� ZLWK� D� SUREH�WXEH� PHDVXULQJ� GHYLFH� WKDW� FRXOG�
EH�XVHG�LQ�FOLQLFV��$�GHPDQG�IURP�SK\VLFLDQV�IRU�QHZ�
competences of the staff employed at the hearing cen-
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tres emerged gradually. The education of the hearing 

HGXFDWRUV�ZDV�MXVW�D�VXSSOHPHQW�WR�WKH�RUGLQDU\�WHDFKHU�
education. Thus, their relative lack of capital meant 

WKDW�WKH\�EHFDPH�SRZHUOHVVQHVV�ZLWKLQ�WKH�DXGLRORJLFDO�
¿HOG�� �5DWKHU� WKDQ�SHGDJRJLFDO� NQRZOHGJH� WKH�SK\VL-
FLDQV�GHPDQGHG�NQRZOHGJH�RI�SK\VLRORJ\��SDWKRORJ\��
audiology, perceptive psychology, personality devel-

opment, abnormal psychology and other psychological 

GLVFLSOLQHV��7KH�SURSRVDO�ZDV�LQWHQGHG�WR�EH�HFRQRPL-
FDOO\�DWWUDFWLYH�IRU�SROLWLFLDQV�DV�LW�ZDV�PHDQW�WR�EH�RE-

WDLQHG�E\�LQWHJUDWLQJ�GLIIHUHQW�IXQFWLRQV�E\�IHZHU�VWDII��
+RZHYHU�� WKH� SURSRVDO� GLG� QRW� JDLQ� D� KHDULQJ� LQ� WKH�
government. Instead, the physicians themselves initi-

ated an education programme of audiology technicians 

ZKR�WKHQ�ERWK�SHUIRUPHG�WKH�ZRUN�WKDW�WKH�SK\VLFLDQV�
KDG�SUHYLRXVO\�GRQH�DQG�VORZO\�WRRN�RYHU�WKH�MRE�RI�WKH�
hearing therapists. Then the hearing therapists initiated 

the 5-year university degree of audiologist.

'UDZLQJ�RQ�%RXUGLHX¶V� DSSURDFK�� D� VRFLDO� UHIRUP�
in 1980 can be understood as representing a refracted 

IURP�RI�ZLGHU�H[WHUQDO�SUHVVXUHV�DIIHFWLQJ�WKH�¿HOG��7KH�
'DQLVK� VHUYLFH� VHFWRU�ZDV� WKHQ� VXEGLYLGHG� LQWR� WKUHH�
RUJDQL]DWLRQDOO\�VHSDUDWH�VHFWRUV��WKH�KHDOWK��HGXFDWLRQ�
DQG� VRFLDO� VHFWRUV�� ,Q� LWVHOI� LW�ZDV� MXVW� DQ�DGPLQLVWUD-
tive reform initiated from the government to replace 

the responsibility for some handicap groups from the 

government to the local counties and hearing handi-

FDSSHG�ZHUH�MXVW�D�VPDOO�JURXS�DPRQJVW�ODUJHU�JURXSV�
of mental and physically handicapped. The reform ini-

tiated major protests from the handicap-organisations 

LQFOXGLQJ�³/%+´��:KDW�LW�PHDQW�ZDV�WKDW�WKH�KHDULQJ�
DLG�QRZ�FDPH�ZLWKLQ�WKH�VHUYLFH�ODZ�DQG�EHFDPH�GH¿-

ned as an ‘assistive device’, despite that according to 

EU-standards it is a ‘medical device’. The implications 

RI�GH¿QLQJ�WKH�KHDULQJ�DLG�DV�D�UHPHG\��UDWKHU� WKDQ�D�
medical device are that the municipalities are responsi-

ble for the payment. Audiological rehabilitation is sus-

WDLQHG�PRVWO\�LQ�KRVSLWDOV�DQG�DQ�DXGLRORJLVW�LV�DOZD\V�
part of the validation before the hearing aid is granted. 

%XW�ZLWK�WKH�VXEGLYLVLRQ�RI�WKH�VHUYLFH�VHFWRU�D�VRFLDO�
ZRUNHU� QRZ�KDV� WR�PDNH� VXUH� WKDW� WKH� FRQGLWLRQV� IRU�
WKH�VXEVLG\�DUH�IXO¿OOHG��$QG�ZKDW�KDSSHQHG�ZDV�WKDW�
some counties in Denmark decided that they had to ap-

SURYH�ZKHWKHU�WKH�KDUG�RI�KHDULQJ�ZRXOG�KDYH�WKH�DLG�
granted even though a doctor already had approved it. 

7KLV�KDV�KDG�LPSOLFDWLRQV�IRU�WKH�RYHUDOO�ZDLWLQJ�WLPH�

for the patients.

The evidence-based movements introduced in the 

����V�KDYH�H[HUWHG�VWURQJ�LQÀXHQFHV�ZLWKLQ�WKH�KHDOWK�
FDUH� SURIHVVLRQ� LQ� JHQHUDO� FRGL¿FDWLRQV� RI� SUDFWLFH��
VXFK�DV�FOLQLFDO�JXLGHOLQHV�ZLWK�ZKLFK�SK\VLFLDQV�PXVW�
comply. At present, governments in North America, 

Britain, Western Europe, and Australia fund instituti-

ons that commission research, collate evidence, and 

produce evidence-based guidelines, and physicians are 

HQFRXUDJHG�WR�XVH�WKHVH�¿QGLQJV�LQ�WKHLU�FOLQLFDO�SUDF-
tice (Wahlberg and McGoey 2007���:KHQ�(%0�ZDV�
introduced by Cochrane (1972), contributing to the 

collecting and collating of ‘current best evidence’, it 

ZDV�FRQFHUQHG�QRW�RQO\�ZLWK�HQVXULQJ� WKDW� LQGLYLGXDO�
SDWLHQWV�ZHUH�RIIHUHG�WKH�PRVW�HIIHFWLYH�WUHDWPHQW�EXW�
DOVR�WKDW�WKH�QDWLRQDO�KHDOWK�GHOLYHU\�V\VWHPV�ZRUNHG�DV�
HI¿FLHQWO\�DV�SRVVLEOH��7KHUHIRUH��WUHDWPHQW�JXLGHOLQHV��
i.e. those present in the hearing clinics are informed not 

only by ‘current best practice’ but also often by judg-

ments about ‘cost-effectiveness’. Cochrane challenged 

diagnostic and therapeutic practice outcomes based 

on indeterminacy. His methodological strategies are 

GHYHORSHG�ZLWKLQ�DQG�KDYH�FRQWULEXWHG�WR�VWUXJJOHV�RI�
hegemony and authority in both medicine and health 

FDUH��,W�ZDV�SUHFLVHO\�WKLV�GRXEW�WKDW�PDGH�WKH�FRQFHSW�
of evidence a basic concern (Jensen 2007���)URP�D�¿HOG�
perspective, EBM’s rise can be linked to a shift from a 

form of collegiate control of autonomy to one exerted 

by the state. Thus, truth is the set of representations re-

garded as true because they are produced according to 

ZKDW�LV�DJUHHG�RQ�LQ�WHUPV�RI�WKH�SULQFLSOHV�RI�YHUL¿FD-
tion��%RXUGLHX�����). We argue that EBM is a state-ba-

sed control strategy that claims to reduce uncertainty 

by identifying economically effective interventions and 

by removing economically ineffective treatments from 

clinical practice. Therefore, it critiques and challenges 

physicians’ previously dominant ontological under-

VWDQGLQJV�RI�FOLQLFDO�SUDFWLFH�LQ�WKH�DXGLRORJLFDO�¿HOG��
In addition, it can be seen as a mechanism for lending 

DQ�LOOXVLRQ�RI�REMHFWLYLW\�WR�ZKDW�DUH�HVVHQWLDOO\�µSROL-
tical’ decisions.

3UHVHQWO\��WKHUH�DUH�YHU\�IHZ�DPRQJ�WKH�VWUXFWXUDOO\�
GRPLQDWHG�JURXSV�ZKR�DVVXPH�WKH�UROH�RI�µSRVLWLRQ�WD-
NLQJ¶�LQ�D�VLWXDWLRQ�ZKHUHLQ�WKH�ORJLF�RI�WKLV�SDUWLFXODU�
cultural pole is increasingly usurped by that of the eco-

nomic counter pole. As claimed by Bourdieu (2005: 
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�����LQ�WKH�KLJKO\�FRPSHWLWLYH�FRQWH[W�RI�D�¿HOG�ZKRVH�
autonomous logic is increasingly undermined by the 

exogenously imposed dictates of the market, paradoxi-

cally this does not lead to the differentiation of products 

but instead to their homogenisation. 

7KH�LPSDFW�IURP�KXPDQLWLHV�RQ�WKH�DXGLRORJLFDO�¿HOG
)RU� WKH� DXGLRORJLFDO�¿HOG� WR� FODLP�DXWRQRP\�� LW�PXVW�
KDYH�LWV�RZQ�UXOHV�RI�HQWU\�LQWR�WKH�¿HOG��7KHVH�FRXOG�
be cultural capital in the form of educational opportuni-

WLHV��FDUHHU�RSSRUWXQLWLHV��RU�IDU�ÀXQJ�QHWZRUNV�WR�RWKHU�
¿HOGV�LQ�ZKLFK�RQH�FRXOG�DOVR�JDLQ�DQG�SURGXFH�FDSLWDO��
The term ‘professional dominance’ originally formula-

ted by Friedson ( 1970) posits that the traits that iden-

tify professions are internal control over the technical 

DVSHFWV�RI�LWV�ZRUN�DQG�WKH�SRZHU�WR�RUJDQLVH��VXSHUYL-
VH�� DQG� UHJXODWH� VXERUGLQDWHV��7ZHQW\� \HDUV� DIWHU� WKH�
establishment of the Danish National Hearing Health 

Service and gaining encouragement to compensate for 

ascending physician shortages, the physician-leaders 

IRXQGHG�WKH�RI¿FLDO�HGXFDWLRQDO�FRXUVH�IRU�D�JURXS�FDO-
led ‘audiology technicians’. The audiology technicians 

ZHUH�GHOHJDWHG�IXQFWLRQV�IRUPHUO\�FRQVLGHUHG�WKH�SUH-
URJDWLYH�RI�WKH�SK\VLFLDQ�DQG�ZHUH�WKH�PRUH�PXQGDQH��
everyday segments the physician had carried out that 

FRXOG� EH� GHOHJDWHG� WR� D� WUDLQHG� WHFKQLFLDQ�ZLWK� D� UH-
stricted scope for autonomy. This transformation illu-

strates that the hierarchy of expertise is also a hierarchy 

of resources; hence, the external policy requirements 

RI�HI¿FLHQF\�DQG�FRVW�HIIHFWLYHQHVV�ZHUH�GHOLYHUHG��$V�
DQ�H[DPSOH�RI�WKLV�SURFHVV�LV�KRZ�EUDLQVWHP�UHVSRQVH�
audiometry (BRA) has become the predominant choice 

for threshold testing and retrocochlear evaluation com-

SDUHG�ZLWK�WKH�PRUH�VRSKLVWLFDWHG�HOHFWURFRFKOHRJUDS-

hy (ECoG), as BRA is less time consuming and does 

not require medical assistance but can be performed 

by the group of subordinates (Hindhede and Parving 

2009).

Moreover, increasingly, physicians delegated to 

audiology technicians functions that had been conside-

red the prerogative of hearing therapists and teachers, 

thus sounding the death knell for these layers of staff in 

many of the hearing clinics. The academically educated 

DXGLRORJLVWV�ZKR�HQWHUHG�WKH�¿HOG�IURP������RQZDUGV�
DOVR�ZHUH�GHOHJDWHG�IXQFWLRQV�RQ�D�SDU�ZLWK�WKH�DXGLR-

logy technicians. Pursuing a credentialist strategy by 

obtaining state licensure from humanistic disciplines 

WKHUHIRUH�KDV�QRW�PLWLJDWHG� WKH�GRZQZDUG�H[HUFLVH�RI�
SRZHU� WKURXJK� VXERUGLQDWLRQ� RI� DXGLRORJLVWV�� ZKRVH�
skills depend on physicians’ assessment. The capital 

JDLQHG�IURP�VRFLDO�VFLHQFH�NQRZOHGJH�LV�QRW�FRQVLGHUHG�
ZRUWK\�RI�D�VWUXJJOH�QRU�LV�LW�YDORULVHG��+HQFH��WKH�SK\-

VLFLDQV� UHWDLQ�FRQWURO�RI� WKH� LQWHUDFWLRQV�ZLWK�SDWLHQWV�
ERWK� LQ� WKH� SK\VLFDO� H[DPLQDWLRQV� DQG� LQ� WKH� ¿WWLQJ�
HQFRXQWHUV� GXULQJ� ZKLFK� WKH� VXERUGLQDWHV� SHUVXDGH�
WKH�SDWLHQWV� WR�EHFRPH�KHDULQJ�DLG�ZHDUHUV��3UHVHQWO\�
LQ�¿WWLQJ�HQFRXQWHUV��SDWLHQWV�DUH�FDWHJRULVHG�EDVHG�RQ�
their biomedical problems and the sets of tasks needed 

to accomplish their disposals controlled by physicians. 

7KDW�PHGLFDO�DQG�DFRXVWLF�NQRZOHGJH�UHVLGHV�LQ�WKH�DU-
WHIDFWV��VXFK�DV� WKH�FRPSXWHU�VRIWZDUH�XVHG�ZKHQ�¿W-
ting the hearing aids or the other technical equipment) 

PHDQV� WKH� VXERUGLQDWH�GRPLQDWHG�ZRUNHU� KDV� OLPLWHG�
room to improvise. Rapid technological development 

is a challenge for this group of staff. 

7KH� JRYHUQPHQW� GHFLGHG� WR� DOORZ� VXEVLGLVHG� SXU-
chases of hearing aids in private hearing clinics in 

������7KH�ODZ�ZDV�LQWHQGHG�WR�OHVVHQ�WKH�SUHVVXUH�RQ�
the public clinics. As a consequence, a lot of private 

clinics sprang up. With them a lot of audiology tech-

QLFLDQV� DSSOLHG� IRU� MREV� LQ� WKH� SULYDWH� FOLQLFV�� ZKLFK�
FRXOG�RIIHU�EHWWHU�ZRUNLQJ�FRQGLWLRQV��7KH�DUULYDO�RI�D�
UHODWLYHO\� ODUJH�QXPEHUV�RI�SULYDWH�FOLQLFV�ZRXOG� WKH-
UHE\�VKLIW� WKH�EDODQFH�RI�SRZHU�EHWZHHQ�SULQFLSOHV�RI�
KLHUDFKLVDWLRQ�LQ�IDYRXU�RI�WKH�KHWHURQRPRXV�¿HOG�DQG�
VR� UHVKDSH� WKH� ¿HOG� LQ�ZD\V� LQLPLFDO� WR� SURIHVVLRQDO�
NQRZOHGJH��&RPSHWLWLRQ�DPRQJ�SURGXFHUV�HQWDLOHG�WKDW�
WKHUH�ZHUH�FRQVWDQW�FKDQJHV� LQ� W\SHV�RI�KHDULQJ�DLGV��
)ROORZLQJ�WKH�LQFUHDVHG�FRPSOH[LW\�RI�HTXLSPHQW��WKH�
hearing centres had to rely on the producers and their 

VRIWZDUH�ZKHQ�WDLORULQJ�WKH�KHDULQJ�DLG�WR�WKH�SDWLHQW¶V�
hearing loss. Thus, the producers became the reposito-

ULHV�RI�WKH�UHOHYDQW�NQRZOHGJH�LQ�WKHVH�HQFRXQWHUV�
To sum up, the audiologists have not been able to 

SURPRWH�WKHLU�RZQ�FRQFHSWV��FODVVL¿FDWLRQV��DQG�ORJLFV�
(e.g. hearing tactics). Rather, their position is impeded 

E\�WKH�HPEHGGLQJ�RI�WKHVH�YHU\�FRQFHSWV��FODVVL¿FDWL-
RQV��DQG�ORJLFV�ZLWKLQ�WKH�GLVFRXUVH�RI�PHGLFDO�VFLHQFH��
7KH�PHGLFDO�SRZHU�IXQFWLRQV�RQ�WKH�EDVLV�RI�V\PEROLF�
violence – the subtle imposition of systems of meaning 

WKDW�OHJLWLPLVHV�DQG�WKXV�VROLGL¿HV�VWUXFWXUHV�RI�LQHTXD-
lity. The medical language, the medical object, and the 
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PHGLFDO�FODVVL¿FDWLRQ�DUH�GLVVHPLQDWHG�DQG�YLHZHG�DV�
QDWXUDO��XQLYHUVDO��DQG�VHOI�HYLGHQW�LQ�WKH�PHGLFDO�¿HOG��
As dominated agents, the audiologists inscribe the ar-

bitrary as self-evident and indisputable. As their on-

WKH�MRE�WUDLQLQJ�DGYDQFHV�� WKH\�EHFRPH�EOLQG�WRZDUGV�
FRQVLGHULQJ�SDWLHQWV� DV� SHRSOH�ZKR�EULQJ�YDOLG� H[SH-
ULHQFHV��ZKR�KDYH�OLYHG�ZLWK�KHDULQJ�LPSDLUPHQW��DQG�
ZKR�DOVR�FDQ�GLVVHPLQDWH�UHOHYDQW�NQRZOHGJH�WR�WKHP��
Over time, physicians have developed an increasingly 

specialised language to treat many aspects of hearing 

loss, i.e. the notion of acclimatisation, background noi-

VH��RSHQ�¿WWLQJ��IHHGEDFN�VRXQGV��7KLV�ODQJXDJH��DORQJ�
ZLWK�VFLHQWL¿F�ORJLFV��LV�VRFLDOLVHG�WR�WKH�VXERUGLQDWHV�
ZKR�DOVR�UHSURGXFH�DGYDQFH� WKH�PHGLFDO� LGHDV�RI� LP-

pairment and rehabilitation. The possession of techni-

FDO�FRPSHWHQFH��VXFK�DV�EHLQJ�DEOH�WR�¿W�KHDULQJ�DLGV��
does not in itself represent capital. Recognition builds 

XSRQ� WKH� JURXS¶V� EHOLHIV�� ZKLFK� DUH� FRQVWLWXWHG� RYHU�
WLPH�� ZLWKLQ� D� VRFLDO� FRQWH[W�� DQG� HVSHFLDOO\� WKURXJK�
D� VWUXJJOH� EHWZHHQ� EHOLHIV�� 7KDW� WKH� OHJLWLPDF\� LV� VR�
strong results from everyone, including the audiologist, 

PHQWDOO\�DQG�ERGLO\�SHUFHLYLQJ�DQG�DFWLQJ�LQ�WKH�ZRUOG�
according to this model. 

The impact from WHO/ICF

In the late 1990s, disability came to be considered con-

textually instead of categorically as a handicap. Hearing 

LPSDLUPHQW�ZDV�FRQFHSWXDOLVHG�E\�:+2�DQG�LWV�,&)�DV�
KHDULQJ�GLVDELOLW\��RQH�QRZ�UHFRJQLVHG�DV�DQ�HPHUJHQW�
IRUFH�EHWZHHQ�WKH�KDUG�RI�KHDULQJ�DQG�KLV�KHU�FRQWH[W 

 (WHO 2001). Where the focus in traditional audio-

ORJLFDO� UHKDELOLWDWLRQ� ZDV� RQ� DXUDO� SHUFHSWLRQ�� YLVXDO�
SHUFHSWLRQ�DQG�VSHHFK�LW�QRZ�JUDGXDOO\�FKDQJHG�IURP�
the compensatory side of rehabilitation and more to 

WKH�DFFHSWDQFH�DQG�FRSLQJ�VLGHV��:LWKLQ�WKLV�³QHZ�SD-
UDGLJP´�� GLVDELOLW\� ZDV� UHFRJQL]HG� DV� DQ� LQWHUDFWLRQ�
EHWZHHQ�IHDWXUHV�RI�WKH�SHUVRQ�DQG�IHDWXUHV�RI�WKH�FRQ-

text; a so-called ecological approach to the rehabilita-

WLRQ�DWWHPSWV��(QJODQG�DQG�6ZHGHQ�ZHUH�SUHGRPLQDQW�
in this change of focus. It is important to understand 

that WHO and ICF are merely ideologies and not ac-

WLYH� DJHQWV� LQ� WKH�¿HOG��)RU� LGHRORJLHV� WR�PDQLIHVW� LQ�
WKH�DXGLRORJLFDO�¿HOG�� WKH\�QHHG�WR�WULJJHU�FKDQJHV�LQ�
WKH�SHUFHSWLRQ�RI�ZKDW�FRQVWLWXWHV�DXGLRORJLFDO�UHKDEL-
litation. This can be done only by matching the doxa in 

WKH�¿HOG��([SUHVVHG�DQRWKHU�ZD\��,I�PRQH\�LV�JLYHQ�WR�

realise a holistic approach to audiological rehabilitation 

RU�LI�:+2�KDV�WKH�SRZHU�WR�LPSRVH�VDQFWLRQV��LW�ZLOO�EH�
SRVVLEOH�WR�LQÀXHQFH�WKH�GR[D�RI�WKH�¿HOG�DQG�LQLWLDWH�D�
shift in focus from cause to impact for the individual. 

2WKHUZLVH��FKDQJH�ZLOO�QRW�RFFXU��6R�IDU��QR�WUDFH�FDQ�
be found of any political efforts to change the general 

objective for Danish hearing disability policy based on 

a more relational understanding of disability.

The impact of patient organisations on the  

DXGLRORJLFDO�¿HOG
&RXQWHUYDLOLQJ�SRZHU�LV�ZLGHO\�UHFRJQLVHG�LQ�WKH�VWXG\�
of social movements. The establishment of the Natio-

QDO�+HDULQJ�+HDOWK�6HUYLFH�ZDV�EDVHG�RQ�WKH�FUHDWLRQ�
RI�SROLFLHV��7KH�¿UVW� ODZ��SDVVHG� LQ������� HVWDEOLVKHG�
a Hard of Hearing Committee and hearing centres, to 

ZKLFK�WKH�GHDI�DQG�KDUG�RI�KHDULQJ�FRXOG�DSSO\�IRU�KHOS��
7KH�+DUG�RI�+HDULQJ�&RPPLWWHH�FRQVLVWHG�RI�MXVW�¿YH�
PHPEHUV��RI�ZKRP�WZR�ZHUH�DSSRLQWHG�E\�WKH�'DQLVK�
$VVRFLDWLRQ�RI� WKH�+DUG�RI�+HDULQJ�±� LQ�RWKHU�ZRUGV��
WKH\�ZHUH�UHSUHVHQWDWLYHV�RI�XVHUV�FRQVXPHUV��,Q�������
DQRWKHU�ODZ�LQWURGXFHG�DQ�LQVXUDQFH�SODQ�WKDW�SURYLGHG�
for a hearing aid, batteries, and assistive listening de-

YLFHV�WR�EH�GLVSHQVHG�DW�QR�FKDUJH�WR�WKH�ZHDUHU��$V�LQ�
England, a centralised form of political institutions and 

a centrally regulated charity sector has encouraged the 

Danish hard-of-hearing patient group to use conventi-

RQDO�FKDQQHOV�� VXFK�DV�FRRSHUDWLYH�ZRUN�ZLWK�SURIHV-
sional organisations and paying close attention to the 

mainstream political process��$OOVRS�HW�DO������). The 

very existence of the National Hearing Health Service 

must be partly ascribed to the argumentation that the 

KHDULQJ�LPSDLUHG�UHSUHVHQWDWLYHV�WKHPVHOYHV�ZHUH�DEOH�
WR� SXW� IRUZDUG� LQ� D�*RYHUQPHQW�&RPPLVVLRQ��ZKLFK�
‘at any rate at the beginning was extremely unwilling 

to listen to the requests of the hard of hearing’ (Thuesen 

1976: 28).

7RGD\�� OHVV� WKDQ� �� �� RI� WKH� KDUG�RI�KHDULQJ� DUH�
members of Høreforeningen (the Danish Hard-of-

+HDULQJ� SDWLHQW� JURXS�� �KWWS���ZZZ�KRHUHIRUHQLQJHQ�
GN���IDU�IHZHU�WKDQ�DUH�PHPEHUV�RI�RWKHU�VRFLDO�DFWLYLVW�
movements; hence, there appears to be no struggle to 

resist oppressive accounts of their identity (Hindhede 

2012). Instead, groups are organised by various sorts 

of ‘proxies’ for patients. It means that Høreforeningen 

does not necessarily represent the ‘public understan-
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ding of hearing impairment’ but instead functions as 

D� VSHFL¿F� DQG� FRQFUHWH� HQWLW\��7KLV� NLQG� RI� DFWLYLVP��
KRZHYHU��GRHV�QRW�VHHP�WR�KDYH�SUHYHQWHG�WKH�H[WHQVL-
RQ�RI�PHGLFDOLVHG�IUDPHZRUNV�RI�XQGHUVWDQGLQJ�

The explicated goals concern improving the quality 

of life for the hard-of-hearing, the development of prac-

tical advice for managing one’s impairment, the raising 

of funds for research, and encouraging the experienti-

DO�NQRZOHGJH�RI�KHDULQJ�LPSDLUHG�SDWLHQWV�WKHPVHOYHV�
�ZZZ�KRHUHIRUHQLQJHQ�GN��� +¡UHIRUHQLQJHQ� GRHV� QRW�
consider privatisation of the hearing-aid market as an 

asset, because it means that hearing aids are no longer 

provided free of charge to the individual. Moreover, it 

means a decrease in hospital-related research, as pri-

YDWH�GLVSHQVHUV�PDNH�QR�SUR¿W�RQ�WKHVH�DFWLYLWLHV��+HQ-

FH�� DXGLRORJ\� DV� D� VXE¿HOG� ORVW� SDUW� RI� LWV� DXWRQRP\��
ZKLOH�RWKHU�QHLJKERXULQJ�¿HOGV�VXFK�DV�SODVWLF�VXUJHU\��
ELRWHFKQRORJ\�� HWF�� JDLQHG� JURXQG� DV� VXE¿HOGV� LQ� WKH�
PHGLFDO� ¿HOG��PDQDJLQJ� WR� DWWUDFW� DJHQWV�ZKR� VKDUHG�
an interest or invested in the stakes of the struggles 

ZLWKLQ�WKHVH�VXE¿HOGV (Larsen and Larsen 2008). This 

may have led to a decreased value and interest in audi-

RORJ\��3UHVHQWO\��DXGLRORJ\�QR�ORQJHU�LV�VHHQ�DV�D�¿HOG�
LQ� ZKLFK� WKH� µFUDIWVPDQVKLS� RI� D� SK\VLFLDQ¶ (Larsen 

2005) can or does occur. Instead, it has been co-opted 

E\� HQJLQHHUV��ZLWK� DXGLRORJLFDO� NQRZOHGJH� JUDGXDOO\�
accumulating and culminating in an artefact. According 

to Bourdieu, those relegated to subordinate locations 

are more liable to deploy strategies of subversion and 

seek to introduce heteronomous standards because they 

need the support of external forces to improve their do-

minated position in it. The Danish government’s appro-

ach to privatisation can be considered as an intrusion 

IURP�WKH�EXUHDXFUDWLF�¿HOG�ZKHUH�VFLHQWL¿F�RULJLQDOLW\�
KDV�EHHQ�FKDOOHQJHG�E\�FRPPHUFLDO�SUR¿W�DQG�RU�SROL-
tical rectitude.

Hearing-aid manufacturers have established their 

RZQ�UHVHDUFK�FHQWUHV��,Q�DGGLWLRQ�WR�FRPSHWLQJ�LQ�WKH�
FRQVXPHU� PDUNHW� DWWUDFWLQJ� SRWHQWLDO� XVHUV�ZHDUHUV�
patients, they continue to collaborate. Three of them, 

2WLFRQ��:LGH[��DQG�*1�5HVRXQG��FR�¿QDQFH�D�UHVHDUFK�
group at Technical University of Denmark (DTU) cal-

led the Centre for Applied Hearing Research (CAHR). 

According to the centre’s mission statement, its purpo-

VH�LV�WR�SURPRWH�UHVHDUFK�DQG�HGXFDWLRQ�LQ�WKH�¿HOG�RI�
acoustic communication.

3RVLWLRQLQJ� DJHQWV�ZLWKLQ� WKH� ���\HDU� SHULRG� LQ� D�
%RXUGLHXDQ�GLDJUDP�JLYHV�ULVH�WR�WKH�IROORZLQJ�¿JXUH�

ENT-
surgeons

Technical 
audiology 
(engineers, 
acousticians)Diagnostic 

audiology 
(physicians)

Scienti!cally dominating
Socially dominated

Autonome pole

Low capital value

Industry: Hearing aid manufactures

Battery producers Odin project
Madsen Electronics

From 2000 private hearing aid 
dispensers and their subordinates 
included in this position taking

Scienti!cally dominated
Socially dominating

Heteronome pole

High capital value

Rehabilitative 
audiology 
(teaching/hearing 
therapists, audiology 
technicians, audiologists)

Consumers 
(patients/’Dansk 
Tunghøreforening’)

LBH

)LJXUH����7KH�DXGLRORJLFDO�VXE�¿HOG��7KH�EXUHDXFUDWLF�¿HOG��KHDOWK�PLQLVWU\��7HFKQLFDO�$FRXVWLF�/DERUDWRU\��7$/���SROLWLFLDQV��
communities United Nations, World Health Organisation (WHO), Evidence Based Medicine (EBM)
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7KH� DXGLRORJLFDO� ¿HOG� LV� RUJDQLVHG� E\� WZR� FURV-
VFXWWLQJ�SULQFLSOHV�RI�GLIIHUHQWLDWLRQ��ZKRVH�GLVWULEXWL-
RQ� GH¿QHV� WKH� RSSRVLWLRQV� WKDW� XQGHUJLUG�PDMRU� OLQHV�
RI�FOHDYDJH�DQG�FRQÀLFW�LQ�DGYDQFHG�VRFLHW\��7KH�¿UVW��
vertical, division pits agents holding large volumes of 

either capital – the dominant against the dominated. 

7KH�VHFRQG��KRUL]RQWDO��DULVHV�EHWZHHQ�WKH�VFLHQWL¿FDO-
O\�GRPLQDWLQJ�ZLWK�D�KLJK�GHJUHH�RI�DXWRQRP\�DJDLQVW�
WKH�VRFLDOO\�GRPLQDWLQJ�ZLWK�D�KLJK�GHJUHH�RI�KHWHUR-

QRP\��7KH�SUR¿OHV�RI�DJHQWV� LQ� WKH�DXGLRORJLFDO�¿HOG�
- as described earlier - are - in short:

Left above: ‘Diagnostic audiology’: physicians, 

ENT doctors/private practitioners

‘Technical audiology’: engineers, acousticians. 

7KLV�LV�ZKHUH�UHFRJQLWLRQ�LV�GLUHFWHG�WRZDUGV�GLDJ-

QRVWLFV��LQFUHDVHG�NQRZOHGJH�DERXW�DXGLRORJ\��µEUH-
DNWKURXJK¶�NQRZOHGJH��,W�LV�FKDUDFWHULVHG�E\�D�KLJK�
degree of autonomy. With the privatisation of hea-

ring-aid dispensation, some of these agents move 

WRZDUGV�WKH�DERYH�ULJKW�SROH��LOOXVWUDWHG�E\�WKH�UHG�
DUURZ� KHDG��� DV� LW� LV� VWUHQJWKHQHG� ZLWK� LQFUHDVHG�
SULYDWLVDWLRQ��ZKHUH�NH\�YDOXHV�LQFOXGH��FRVW�EHQH-
¿W��SUR¿W�SHUIRUPDQFH��RSWLPLVDWLRQ��HWF���7KH�DXWR-

QRP\�RI�WKH�DXGLRORJLFDO�¿HOG�LV�WKHUHIRUH�UHGXFHG
Right above: ‘Industry’: the hearing-aid manufac-

turers, battery producers. Characterised by high de-

gree of heteronomy. Are relatively strengthened by 

privatisation as demands for hearing aids increases 

- although Denmark probably does not compose a 

very large proportion of the total market for the Da-

nish hearing-aid manufacturers

Left below:� µ5HKDELOLWDWLYH� DXGLRORJ\¶�� WKH� ¿UVW�
JURXS�RI� UHKDELOLWDWLYH� VWDII�ZDV� WKH� WHDFKHUV�ZKR�
became hearing therapists. Then the hearing thera-

pists initiated the 5-year university degree of audi-

ologist. Neither teachers nor hearing therapists re-

main in present-day hearing clinics. Since 2000, an 

increasing number of those relegated to subordinate 

locations have deployed strategies of subversion of 

WKH�H[LVWLQJ�GLVWULEXWLRQ�RI�FDSLWDO�E\�PRYLQJ�WRZ-

DUGV�WKH�ULJKW�SROH�ZKHUH�UHKDELOLWDWLRQ�WDVNV�DUH�GH-
signated and made operative (illustrated by the blue 

DUURZ�KHDG���7KLV�GLPLQLVKHV�WKRVH�UHPDLQLQJ�LQ�WKH�
position representing the public sector of audiologi-

cal rehabilitation

Right below: ‘Consumers’: patients, patient orga-

QLVDWLRQV��7KH\�DUH�ORZ�SRVLWLRQHG�DQG�EHFDXVH�RI�
WKHLU�PLQLPDO� LQYHVWPHQW� LQ� WKH�¿HOG�� WKH\�DUH�QRW�
DEOH� WR� FKDQJH� WKH� UXOHV� RI� WKH� JDPHV� ZLWKLQ� WKH�
¿HOG�EXW�LQVWHDG�SOHDG�IRU�WKHLU�SRVLWLRQ�E\�GH¿QLQJ�
the situation in a slightly different matter – they take 

D�SDWLHQW¶V�SHUVSHFWLYH�DQG�DUJXH�ZLWK�UHIHUHQFH�WR�
the ‘particular’ or the ‘unique’ about an individual’s 

situation. As they have no autonomy or legitimacy 

ZLWKLQ�WKH�¿HOG��WKH\�FODLP�WKHLU�SRVLWLRQ�ZLWK�UHIH-
UHQFH�WR�D�µKROLVWLF�YLHZ¶�RI�WKH�SDWLHQW��)URP�WKLV�
SRVLWLRQ��VRPH�SDWLHQWV�FRQVXPHUV�IHHO�HPSRZHUHG�
E\� WKH� LQFUHDVHG� RSWLRQV� IROORZLQJ� SULYDWLVDWLRQ��
but some do not and instead defy such technologies 

and, perhaps surprisingly, demand to be treated and 

disciplined in a more traditional sense.

$V�LOOXVWUDWHG��PDQ\�SUR¿OHV�KDYH�HQWHUHG�DQG�H[L-
WHG�WKH�DXGLRORJLFDO�¿HOG�RYHU�WKH�SDVW����\HDUV��%HFDX-

se of the rise in dominance of the economic/heteronome 

SROH�YLV�j�YLV�LWV�VFLHQWL¿F�DXWRQRPH�FRXQWHUSDUWV��SK\-

sicians and engineers on the upper left of the diagram 

are constrained to think in terms of the economic drive 

WR�PD[LPLVH�SUR¿WV�DQG�VHFXUH�D�PDUNHW�VKDUH�IRU�WKHLU�
µSURGXFWV¶�� WKHLU� NQRZOHGJH� RI� DXGLRORJ\� DQG� µEHVW�
practice’ of audiological rehabilitation. Notions about 

(%0�DVVXPH�DQ�LQFUHDVLQJ�UROH�ZKHQ�QHZ�DXGLRORJLFDO�
NQRZOHGJH�LV�EHLQJ�WHVWHG�DQG�QHZ�DXGLRORJLFDO�LQWHU-
YHQWLRQV�DUH�WULHG�RXW��7KH�LQÀXHQFH�IURP�WKH�VWDWH�KDV�
PHDQW� WKDW� DQ� DOOLDQFH� EHWZHHQ� WKH� KLJKO\� SRVLWLRQHG�
RQ�WKH�OHIW�VLGH�RI�WKH�GLDJUDP�WRZDUGV�WKH�KHWHURQRPH�
SROH� LV� DWWHPSWHG��7KXV��ZKHQ� DXGLRORJLFDO� VFLHQWLVWV�
are applying for research resources, they must relate 

WKHLU�¿QGLQJV�WR�HYLGHQFH�DQG�FOLQLFDO�WULDOV�
Stephens (2009) underpins Bourdieu’s thinking on 

¿HOGV�DQG�HPSKDVLVHV�KRZ�SRVLWLRQV�LQ�WKH�¿HOG�DUH�DOVR�
comprised by individual agents. He points out seven 

SLRQHHUV� ZKR�� DV� VWUXJJOLQJ� DJHQWV�� KDYH� EHHQ� TXL-
WH� FHQWUDO� LQ� WKH� GHYHORSPHQW�ZLWKLQ� WKH� DXGLRORJLFDO�
¿HOG���7KH�¿UVW�JHQHUDWLRQ�RI�SLRQHHUV�ZKR�RFFXSLHG�WKH�
GRPLQDQW�SRVLWLRQV� LQ� WKH�¿HOG�ZDV�+DUDOG�(ZHUWVHQ��
&KULVWLDQ�5¡MVNM U��DQG�2OH�%HQW]HQ�ZKR�UDQ�WKH�6WDWH�
Hearing Centres in Copenhagen, Odense, and Aarhus, 

respectively. Stephens explains: ‘While there were fre-

TXHQWO\�FRQÀLFWV�EHWZHHQ�WKHP��WKH\�ZRUNHG�WRJHWKHU�WR�
VXSSRUW�DQG�GHYHORS�D�¿QH�V\VWHP¶�(Stephens 2009: 82), 

and he notes that the struggles and competition for legi-

WLPDF\�LQWHQVL¿HG��FUHDWLQJ�D�FXOWXUDO�FOLPDWH�LQ�ZKLFK�
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WKH�WKUHH�SLRQHHUV�ZHUH�FRPSHOOHG�WR�GLVSOD\�DQG�µPDNH�
a virtue’ of their individual differences and dispositions 

in order to carve out novel, distinctive positions. The 

UHZDUG�ZDV�UHFRJQLWLRQ�IRU�µGHYHORSLQJ�D�¿QH�V\VWHP¶. 
7KLV�VWULYLQJ�IRU�GLVWLQFWLRQ�ZDV�PDGH�SRVVLEOH�E\�KLJK�
OHYHOV�RI�VWUXFWXUDO�DXWRQRP\�ZLWKLQ�WKH�¿HOG�

7KH� VHFRQG�JHQHUDWLRQ�RI� SLRQHHUV�ZKR� WHQGHG� WR�
pursue strategies of conservation of the existing distri-

EXWLRQ�RI�FDSLWDO�ZDV�*HUW�6DORPRQ��.XUW�7HUNLOGVHQ��
DQG� %M¡UQ� %OHJYDG�� 7KH� WZR� ODVW� PHQWLRQHG� ERWK�
died prematurely. The third generation included only 

RQH� SHUVRQ��$JQHWH� 3DUYLQJ��ZKR� LV� WKH� RQO\� SURIHV-
sor ever of Danish audiology. According to Stephens, 

‘She fought over the years to improve the service and 

provisions, but was able to achieve little in improving 

services for adults without support from capable colle-

agues’ (2009: 83). Hence, the ‘decline’ in Danish audi-

RORJ\�LV�QRW�GXH�WR�DQ�LQÀXHQFH�IURP�WKH�EXUHDXFUDWLF�
¿HOG��,QVWHDG��LW�FDQ�EH�DVFULEHG�WR�WKH�IDFW�WKDW�HYHQ-

WXDOO\�RQO\�RQH�SHUVRQ�UHPDLQV�ZKR�LV�¿JKWLQJ�IRU�WKH�
sacred devotion to audiological reasoning. The dimi-

nishing dedication to provide still better quality hea-

ring care to the public; this more or less unthinking 

commitment to the logic, values, and capital of the 

¿HOG�FRUUHVSRQGV�WR�ZKDW�%RXUGLHX�FDOOV�µLOOXVLR¶�DQG�LV�
DOVR�D�SUHPLVH�IRU�WKH�GHJUHH�RI�DXWRQRP\�LQ�WKH�¿HOG��
Stephens concludes: ‘We must remember that the key 

people for whom the services are important are the 

Danish people with hearing problems’. He is alluding 

to present audiological and rehabilitative practices that 

DUH�ZKDW�%RXUGLHX�UHIHUV�WR�DV�µGR[D¶��WKH�XQTXHVWLRQHG�
DQG�SUHUHÀH[LYH�ZD\V�RI�H[SHULHQFLQJ�DQG�QHJRWLDWLQJ�
WKH�ZRUOG��$�SKUDVH�OLNH�WKLV�LV�PRVW�OLNHO\�SURGXFHG�RXW�
of good intentions. It might also be descriptive of reali-

W\��+RZHYHU��LW�FRXOG�FRQWUDGLFW�LW�DQG�SHUKDSV�PDVN�WKH�
absence of such a service. According to Larsen (2003), 

one might say that the more prevalent the rhetoric of 

‘the key people for whom the services are important are 

the hard-of-hearing¶��WKH�PRUH�JURXQGV�ZH�KDYH�WR�IHDU�
that the patient’s needs are marginalised. 

What Stephens does not engage in is the fact that 

WKHVH�µSHUVRQDOLWLHV¶�ZLWK�WKHLU�FDSLWDOV�DQG�WKHLU�SRVL-
WLRQV�DUH�SRVVLEOH�RQO\�ZLWKLQ�D�VSHFL¿F�¿HOG�FRQ¿JX-

UDWLRQ�LQ�ZKLFK�WKH�FDSLWDOV�DUH�SRWHQW�DQG�DUH�ZRUWK\�
of struggle. This also means that the social structure of 

D�¿HOG�LV�HPHUJHQW�IURP�EXW�LUUHGXFLEOH�WR�VXFK�FRQVWL-

WXHQW�DJHQWV�DQG�WKHLU�SUDFWLFHV��WKH�UHODWLRQDO�ZKROH�LV�
more than the sum of its parts. The relations comprising 

D�¿HOG�DUH�WKHUHIRUH�QRW�OLPLWHG�WR�LQWHUDFWLRQV�EHWZHHQ�
agents. 

Conclusion
,Q�WKLV�SDSHU�ZH�KDYH�WUDFHG�WKH�KLVWRU\�RI�WKRVH�IRUPV�
of rationality that comprise the present situation in hea-

ULQJ�FOLQLFV�ZKHUH�WKH�QRUPDOLVLQJ�SURIHVVLRQDO�RUGHU�LV�
GHSOR\LQJ�WHFKQRORJ\�DV�D�WHFKQLFDO�¿[��+RZ�WKLV�¿HOG�
LV�VWUXFWXUHG�DQG�KRZ�VHUYLFHV�DUH�SURYLGHG�DUH�PDWWHUV�
of ‘accumulated history’ (Bourdieu 2005). The agents 

LQ� WKLV� ¿HOG� �L�H�� WKH� KDUG�RI�KHDULQJ� SHUVRQ�� KHDULQJ�
care professionals, etc.) create, through their relations-

hips, the very space that determines them, although 

this space only exists through the agents placed in it. 

)ROORZLQJ�IURP�WKLV��WKH�VRFLDO�FRQGLWLRQV�RI�SRVVLELOLW\�
IRU�DXGLRORJLFDO�NQRZOHGJH�WR�HPHUJH�DUH�SUDFWLFDO�DQG�
institutional, involving a collection of persons in par-

WLFXODU� SODFHV� DQG� WKHLU� RUJDQLVDWLRQ�ZLWKLQ� SDUWLFXODU�
practices. What audiology and audiological rehabili-

tation is today is – cf. Rose (1999) – the outcome of 

controversies and disputes over truth that involve the 

deployment of arguments, prestige, cultural intelligibi-

lity, and practicability.

As stated in the beginning, according to UN it is no 

longer the disabled individual that needs compensation 

to integrate into normal society. Instead disabled indi-

viduals should be included as normal members of the 

multicultural society. This paper has demonstrated that 

the reason for this is that the development of audiolo-

JLFDO�UHKDELOLWDWLRQ�KDV�DV�PXFK�WR�GR�ZLWK�WKH�JRYHUQ-

PHQWDO�DQG�PHGLFDO�PDUNHWSODFHV�DV� LW�KDV� WR�GR�ZLWK�
VFLHQWL¿F�DGYDQFHPHQWV��2XU�PDLQ�HPSKDVLV�KDV�EHHQ�
on the vertical relationship of the established-chal-

OHQJHU� �GRPLQDQW�VXERUGLQDWH�� UHODWLRQVKLS�ZLWKLQ� WKH�
¿HOG��+RZHYHU��WKHUH�KDYH�DOVR�EHHQ�FDVHV�LQ�ZKLFK�WKH�
¿HOG�KDV�FKDQJHG�DV�D�UHVXOW�RI�FRQÀLFW�DPRQJ�WKH�HVWD-
EOLVKHG��WKDW�LV�GRPLQDQW�QHWZRUNV�RI�WKH�¿HOG��+LJKO\�
SRVLWLRQHG� WRZDUGV� WKH� HFRQRPLFDO� SROH� KDYH� W\SLFDO�
UDWLRQDOHV��KDELWXV��H[SUHVVHG�LQ�FRQFHSWLRQV�OLNH�HI¿-

FLHQF\��SURGXFWLRQ��HYLGHQFH�EDVHG�NQRZOHGJH�DQG�RS-

WLPL]LQJ�WKH�GHOLYHU\�RI�SXEOLF�VHUYLFHV��6R�WKH�LQWHUHVW�
in improving health and the ‘good life’ is economically 

EDVHG��2Q�WKH�RWKHU�KDQG�WKHUH�LV�WKH�VFLHQWL¿F�UDWLRQD-
OLW\�ZKHUH� FRQFHSWLRQV� OLNH� EDVLF� UHVHDUFK� DUH� YDOXHG�
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KLJKO\��3D\�RII�LQ�WKLV�VXE¿HOG�LV�QRW�RQO\�HFRQRPLFDO�
but also recognition via submitted and published ar-

ticles in international journals. 

EBM remains a professionalising strategy through 

its potential to control the indeterminate relationship 

EHWZHHQ� SK\VLFLDQ� DQG� SDWLHQW�� 7KLV� SDSHU� LOOXVWUDWHV�
this indeterminacy. Several struggles of clinical truth 

RFFXUUHG� LQ� WKH�SHULRG�GXULQJ�ZKLFK� WKH�SUDFWLFHV�GH-
scribed represent particular standpoints in relation to 

RWKHU�SUDFWLFHV�DQG�ZHUH�VXEMHFW�WR�QHJRWLDWLRQ��RSSRVL-
tion, struggle, collaboration, or isolation (Hindhede & 

Parving 2009)��7KH�UHVXOWV�WKDW�ZHUH�HYHQWXDOO\�DFFHS-

ted as evidence depended on the ontologies enacted in 

these particular practices.

'UDZLQJ�RQ�WKH�WKHRU\�RI�%RXUGLHX�DOORZV�IRU�FRQ-

VWUXFWLQJ�UHVXOWV� LQ�D�KLVWRULFDO�DFFRXQW�ZKLFK�IRFXVHV�
RQ� VFLHQWL¿F� GHYHORSPHQWV� HPHUJLQJ� DV� DOOLDQFHV� DQG�
FRQÀLFWV�EHWZHHQ�FODLPV�RI�DXWKRULW\�DQG�WKHLU�VXEVH-
quent impact on rehabilitative audiology and the dif-

ferent conceptualisations of hearing impairment. They 

LOOXVWUDWH�KRZ�WKH�P\WK�RI�SUHVHQW�DXGLRORJLFDO�VFLHQ-

WL¿F�UHDVRQ�LV�QRW�PHUHO\�ORJLFDO�DQG�UDWLRQDO�EXW�DOVR�
complex and contradictory.
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Abstract
,Q�WKLV�SDSHU��ZH�WUDFH�WKH�KLVWRU\�RI�WKRVH�IRUPV�RI�UD-
tionality that comprise the present situation in hearing 

clinics. The paper takes as a starting point the 1950s 

ZKHQ�DXGLRORJ\�EHFDPH�D�SXEOLF�VHUYLFH��7KH�IRUPD-
WLRQ� RI� WKH� ¿HOG� RI� DXGLRORJ\� LV� IUDPHG� DFFRUGLQJ� WR�
%RXUGLHX¶V�FRQFHSWLRQ�RI�¿HOGV��7KLV�DSSURDFK�DOORZV�
IRU�FRQVWUXFWLQJ�UHVXOWV�LQ�D�KLVWRULFDO�DFFRXQW�ZKHUH�ZH�
IRFXV�RQ�VFLHQWL¿F�GHYHORSPHQWV�HPHUJLQJ�DV�DOOLDQFHV�
DQG�FRQÀLFWV�EHWZHHQ�FODLPV�RI�DXWKRULW\�DQG�WKHLU�VXE-

sequent impact on rehabilitative audiology and the dif-

IHUHQW�FRQFHSWXDOLVDWLRQV�RI�KHDULQJ�LPSDLUPHQW��+RZ�
WKH�DXGLRORJLFDO�¿HOG�LV�VWUXFWXUHG�DQG�KRZ�VHUYLFHV�DUH�
SURYLGHG�DUH�PDWWHUV�RI�µDFFXPXODWHG�KLVWRU\¶��2XU�¿Q-

GLQJV� LOOXVWUDWH� KRZ� WKH�P\WK�RI� SUHVHQW� DXGLRORJLFDO�
VFLHQWL¿F�UHDVRQ�LV�QRW�PHUHO\�ORJLFDO�DQG�UDWLRQDO�EXW�
also complex and contradictory. 

Keywords
$XGLRORJ\��¿HOG� WKHRU\��KHDULQJ� LPSDLUPHQW�� UHKDELOL-
tation 
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”Marginale på Langeland - socialt udsattes opfattelser 

af eget liv og sundhed belyst i et sociologisk perspek-

tiv” var titlen på sundhedsundersøgelsen blandt mar-

ginale i Langeland Kommune, som blev gennemført i 

2009 (Dahl og Larsen 2009). I den forbindelse er kon-

struktionen ’marginal’ udviklet som teoretisk redskab 

til at bryde med socialt udsatte mv., hvilket uddybes 

senere i artiklen. Rapporten var et delprojekt i projekt 

”Bænken og Hjørnet”, der var et sundhedsfremmende 

og forebyggende projekt for de socialt mest udsatte på 

Langeland. Projektet blev støttet af Sundhedsstyrelsens 

satspulje og forløb fra 2008 til 2011. Sundhedsunder-

søgelsen bestod af et litteraturstudie og en kvalitativ 

LQWHUYLHZXQGHUV¡JHOVH� RP� VXQGKHG� RJ� GHW� JRGH� OLY�
blandt udvalgte borgere i kommunen, der på forskel-

lig vis og i forskellig udstrækning kan betegnes som 

marginale. Der blev i alt gennemført 16 formelle in-

WHUYLHZV� VXSSOHUHW� PHG� HW� VWRUW� DQWDO� REVHUYDWLRQHU�
(særligt på de forskellige tilholdssteder) og uformelle 

LQWHUYLHZV�� ,QWHUYLHZSHUVRQHUQH� EOHY� GHOV� NRQWDNWHW�
gennem kommunens ansatte og dels ved opsøgende ar-

bejde på gadeplan. Undersøgelsens formål var empirisk 

og erkendelsesmæssigt at formidle de marginales egne 

livsopfattelser læst gennem et sociologisk perspektiv 

repræsenteret ved Pierre Bourdieu. Den teori har særlig 

relevans, idet den åbner for en forståelse af den histo-

riske dimension (eksempelvis hvordan informanternes 

NURSVOLJKHG� RJ� ELRJUD¿� HU� YLUNVRP� L� QXWLGHQ��� RJ� HQ�
forståelse af en strukturel dimension (som for eksem-

pel hvordan dominansrelationer er virksomme både 

mellem sociale grupper (klasser) og indenfor domine-

rede grupper). Dominansrelationer er desuden ikke kun 

virksomme i kroppe (habitus), men også institutiona-

liserede (via uddannelses- og erhvervshierarkier) og 

materialiserede (for eksempel igennem boligforhold og 

interiør). Grundtænkningen i teorien er, at det ene ikke 

kan forstås uden, at det relateres til det andet. Kort sagt 

kan social eksklusion eller marginalitet ikke beskrives 

og forklares som substanser alene gennem studier af de 

ekskluderede og deres livsførelse, værdier med videre. 

Vi har i denne undersøgelse ikke haft mulighed for at 

studere dominerende sociale grupper og har frem for 

HPSLULVN�JUXQGODJ��I�HNV��LQWHUYLHZ�DI�GRPLQHUHQGH�VR-

ciale grupper) måtte nøjes med en teoretisk korrektion 

heraf gennem Bourdieus teorier og studier inspireret 

heraf.

Undersøgelsen havde to analytiske ambitioner; 

dels at undersøge relationer og dominansforhold i lo-

kalsamfundet og dels at få indsigt i, hvordan marginalt 

positionerede levede livet og opfattede fænomener 

som sundhed, livskvalitet, venskab med videre. På den 

måde bidrog undersøgelsen også med beskrivelser og 

fortolkninger af social ulighed i sundhed. På et abstrakt 

plan tydeliggør rapporten, at en Bourdieusk epistemo-

logi kan bidrage med mer-indsigter i forhold til kon-

ventionelle studier af det, der betegnes som socialt ud-

satte. Undersøgelsen og rapporten havde til hensigt at 

danne baggrund for et forbedret grundlag hos kommu-

nen og politiske beslutningstagere for tilrettelæggelse 

af den sundhedsfremmende indsats overfor marginalt 

positionerede på øen. 

I forbindelse med udarbejdelsen af sundhedsunder-

søgelsen for Langeland Kommune blev det tydeligt, 

at konstruktionen ’socialt udsatte’ de senere år ofte er 

blevet anvendt som politisk, administrativ og også som 

videnskabelig konstruktion i forhold til en gruppe men-

nesker i samfundet, som har forskellige typer af pro-

blemstillinger tæt inde på livet, og som lever i randen af 

GHW��GHU�VDPIXQGVP VVLJW�NDQ�GH¿QHUHV�VRP�HW�QRUPDOW�
liv. Konstruktionen havde dog ofte hverdagslig karak-

ter, som ikke leverer videnskabelig mulighed for at 

bryde med forestillingen om, at udsathed angår et ’in-

dividuelt’, ’moralsk’ og ’valgt’ problem. Konstruktio-

nen var sjældent velbegrundet og ej heller adækvat. En 

Marginale: Udsatte, men ikke kun socialt  
- om konstruktionen ”socialt udsatte” anvendt 
i politik, administration og videnskab

Kristian Larsen og Mette Ryssel Bystrup



54

Praktiske Grunde 2013: 1-2

analyse, diskussion og problematik af socialt udsatte 

som konstruktion synliggøres i artiklen, ligesom der vil 

blive redegjort for ’marginale’ som alternativ konstruk-

tion. Samtidig vil de marginales indbyrdes positione-

ringer blive belyst for at tydeliggøre nødvendigheden 

af at inddrage et relationelt perspektiv i objektkonstruk-

tionen. De marginales sundhedsopfattelse er central og 

hjælper os til at forstå, at udsatheden ikke udelukkende 

kan betegnes som social. De udsatte savner også andre 

kapitalformer som eksempelvis sundhedskapital. Ud-

foldelsen af det sundhedsmæssige aspekt i forbindel-

se med argumentationen for alternative konstruktioner 

skyldes det særlige fokus, der var på sundhedskapital, 

i sundhedsundersøgelsen udarbejdet for Langeland 

Kommune. 

7HRUHWLVNH�RJ�PHWRGLVNH�UHÀHNVLRQHU
Et sociologisk perspektiv med inspiration fra Bourdieu 

var den teoretiske ramme for sundhedsundersøgelsen 

på Langeland. Her var de centrale begreber praktik-

teori, forskellige former for kapital samt socialt rum. 

Praktikteori betyder, at handlingerne vil blive beskrevet 

som en slags nødvendig og rimelig respons på de mu-

lighedsbetingelser (eksempelvis i forhold til økonomi, 

bolig og forhold til arbejdsmarked), der udspiller sig 

i den konkrete kontekst, og hvad angår den enkeltes 

livshistorie. Praktikteorien virker med andre ord ret-

ningsgivende og disponerende for personens ageren i 

nutiden (habitus). Således er der for alle mennesker, 

uanset livsførelsen, gode grunde og en praktisk logik 

i at handle, som de gør. Det inkluderer også de hand-

linger, som kan virke selvdestruktive. Med kapital me-

nes anerkendte kreditter eller ressourcer forstået som 

det, der anses som vigtigt, hvilket afhænger af tid, sted 

og den sociale relation, det indgår i. Den mest basale 

type kapital udgøres af økonomisk kapital, der er en 

pengeressource eller besiddelser, herunder ejendomme, 

der umiddelbart kan konverteres til penge. Herudover 

er boligmæssig kapital, hvilket indbefatter boligens 

standard, størrelse, placering, boligtypen og boligens 

indretning, en vigtig kapitalform i denne sammenhæng 

sammen med kulturel kapital i form af uddannelse, tit-

ler men også attitude og sprogbrug. Som en selvstæn-

dig kapital der kobler sig på kulturel kapital inddrages 

sundhedskapital som en ressource, der er nødvendig-

gjort i samspil med forandringer i det sociale rum. 

Kroppen skal have penge, være dannet, men i dag skal 

den også på en ny måde være sund (Larsen og Esmark 

2010; Larsen, Cutchin og Harsløv 2013). Slutteligt kan 

en person opretholde eller forbedre sin position gen-

nem social kapital, der indbefatter ressourcer i form af 

netværksrelationer samt de ressourcer og den position, 

som netværket besidder. Det har betydning for, hvad 

den sociale kapital giver adgang til. Kapitalbesiddelsen 

har betydning for ens positionering i samfundet, der i 

en Bourdieusk terminologi betegnes som det sociale 

rum. 

Metodisk tilgang

Undersøgelsen involverede observationer af informan-

terne, når de var i eget hjem, på væresteder eller rundt 

på byens små opholdssteder. Sundhedsundersøgelsen 

indeholdt ikke et observationsstudie i en traditionel 

forståelse, men til gengæld var observationerne (og ob-

servationsnoterne) et vigtigt redskab i forbindelse med 

JHQQHPO VQLQJHQ�DI�GH� WUDQVVNULEHUHGH� LQWHUYLHZV�RJ�
WLO�JHQVNDEHOVH�DI� LQWHUYLHZVLWXDWLRQHQ�L�DQDO\VHIDVHQ��
Samtidig har observationerne bidraget til at rekonstru-

ere de marginales ’kontekst’ herunder deres kapitaler 

økonomisk, kulturelt, boligmæssigt og socialt. Ligele-

des var observationerne afgørende for at opnå indsigt 

i relationer og dominansforhold blandt Langelands 

indbyggere. Der blev både gennemført individuelle 

RJ� IRNXVJUXSSHLQWHUYLHZV� XG� IUD� HQ� LQWHUYLHZJXLGH��
der indeholdt følgende temaer: Faktuelle oplysninger 

(inklusiv kapitaler); Nuværende situation/hverdagsliv; 

Sundhed og det gode liv; Indsatser i kommunen; Frem-

WLGHQ�� )RNXVJUXSSHLQWHUYLHZV� YDU� UHOHYDQWH�� IRUGL� GHW�
VLNUHGH�HQ� WU\JKHG�KRV� LQIRUPDQWHUQH��QnU�GH�YDU�ÀHUH�
sammen om at formidle indsigter relevante for projektet. 

7LGVSXQNWHW�IRU�LQWHUYLHZHW�YLVWH�VLJ�OLJHOHGHV�DW�Y UH�DI�
betydning, hvor timerne omkring middagstid ofte var det 

bedste, fordi informanterne var stået op, og der endnu 

ikke var indtaget for store mængder alkohol eller rus-

midler til, at samtalerne kunne foregå hensigtsmæssigt. 

Det viste sig fordelagtigt ikke at lade sig styre for meget 

DI�LQWHUYLHZJXLGHQ��HIWHUVRP�GHW�YDU�LQIRUPDQWHUQHV�RS-

levelser og egne ord, som havde interesse. På den måde 

blev der lagt vægt på at give plads til emner og fortæl-

OLQJHU��VRP�On�XGHQ�IRU�LQWHUYLHZJXLGHQ��PHQ�VRP�GH�LQ-

WHUYLHZHGH�VHOY�IDQGW�UHOHYDQWH��RJ�VRP�On�LQGHQ�IRU�GH�
temaer, der var interessante for sundhedsundersøgelsen. 
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I relationen mellem forsker og de udforskede var 

der indbyggede magtrelationer, som skyldes forskel-

le i kapitalsammensætning og -mængde (eksempelvis 

symbolsk og sproglig1 kapital), køn, alder, økonomi og 

social status, der ifølge Bourdieu bidrager til former for 

symbolsk vold. Forskeren indtager, ifølge Bourdieu, 

RIWH�GHQ�K¡MHVWH�SRVLWLRQ�L�LQWHUYLHZVLWXDWLRQHQ2, ved at 

GH¿QHUH��KYDG�GHU�VNDO� WDOHV�RP��KYRUGDQ� LQWHUYLHZH-
ne efterfølgende skal fortolkes med videre (Bourdieu 

������ ������ 6DPWLGLJ� YDU� LQWHUYLHZSHUVRQHUQH� EOHYHW�
udvalgt, fordi de kunne kategoriseres som værende 

marginale - hovedsageligt vurderet af ansatte i kommu-

nen, der beskæftigede sig med gruppen - eller vurderet 

af os af som forskere. Det skabte også en magtubalan-

ce. Dog oplevede informanterne ofte selv, at de havde 

et vist overskud, og opfattede ikke dem selv som socialt 

udsatte eller marginale. I stedet mente de, at de, i hvert 

fald i perioder - og måske særligt i de perioder, hvor de 

KDU�RYHUVNXG�WLO�DW�GHOWDJH�L�HQ�LQWHUYLHZXQGHUV¡JHOVH�
- havde godt styr på deres liv. Vi forsøgte at minimere 

effekterne af den symbolske vold i vores direkte relati-

on til informanterne. Til trods for den symbolske vold 

IUHPNRP� GHU� L� PDQJH� DI� LQWHUYLHZVDPPHQK QJHQH�
meget mættede, intense og ærlige fortællinger, hvor det 

lykkedes at bringe sider frem fra informanternes livshi-

storier og aktuelle liv, som normalt ikke blev formidlet. 

6RP�HNVHPSHO�¿N�YL�PXOLJKHG�IRU�DW�LQWHUYLHZH�JUXS-

per, som ellers ikke ønskede at indgå i nogle former for 

undersøgelser3. 

Hele processen i forbindelse med sundhedsunder-

V¡JHOVHQ��KHUXQGHU�LQWHUYLHZSURFHVVHQ��KDU�EnGH�Y UHW�
deduktiv men samtidig også induktiv. Deduktiv, fordi 

teori og gennemgang af litteratur har været strukture-

UHQGH� L� IRUKROG� WLO� XGIRUPQLQJ� RJ� EUXJ� DI� LQWHUYLHZ-

guiden med videre, og induktiv fordi informanternes 

1 Sproget, og dermed de spørgsmål der stilles, har forskellig 
EHW\GQLQJ�IRU�LQWHUYLHZSHUVRQHUQH�DOW�DIK QJLJ�DI�GHUHV�
klassetilhørsforhold og forskelle i sproglig vidde og 
graden af abstraktion.

2 Dette kan dog tage sig anderledes ud, hvis videnskabelige 
og sociale hierarkier spiller mod hinanden i en bestemt 
NRQ¿JXUDWLRQ� �HNVHPSHOYLV� KYLV� YL� VNXOOH� LQWHUYLHZH�
Dronningen)

3 Vi retter en stor tak til de udforskede for deres medvirken, 
men også ansatte i socialpsykiatrien, som via social 
kapital i form af opbygget tillid hos de marginale åbnede 
døre for os.

virkelighedskonstruktioner har styret og ’forstyrret’ 

RV� L� HPSLULNRQVWUXNWLRQHQ�� ,QWHUYLHZHQH� EOHY� RSWDJHW�
med diktafon og efterfølgende transskriberet i deres 

fulde længde på nær oplysninger og passager omhand-

OHQGH� LQWHUYLHZSHUVRQHUQHV� OLYVEDQHU�� GHU� HU� JHQJLYHW�
L� ELODJ�� ,� UDSSRUWHQ� HU� LQWHUYLHZSHUVRQHUQHV� OLYVEDQHU�
UHNRQVWUXHUHW�VRP�ELRJUD¿VNH�IRUW OOLQJHU�Sn�EDJJUXQG�
DI� GH� RSO\VQLQJHU�� VRP� LQWHUYLHZSHUVRQHUQH� VHOY� KDU�
RSJLYHW��0HG�DIV W�L�LQWHUYLHZHQH�HU�GHU�LQGGUDJHW�RS-

lysninger om de unges familiemæssige baggrund, deres 

skolegang, uddannelse og arbejdssituation samt deres 

økonomiske situation. Undersøgelsen blev udarbejdet 

for Langeland Kommune af cand. Phil, ph.d. og, på da-

værende tidspunkt, professor ved Høgskolen i Oslo og 

Akershus, Kristian Larsen og kand.pæd.soc. fra DPU 

ved Århus Universitet, Mette Ryssel Dahl (Dahl og 

Larsen 2009). 

At sætte sig i den andens sted

Hvordan er det muligt at studere positioner, som ligger 

meget langt fra den position som forskerne selv ind-

tager? Her har det været centralt, at undersøgelsen ta-

ger afsæt i en grundlæggende beskrivende (deskriptiv) 

bestræbelse, hvilket har implikationer for anskuelsen 

af de marginales praktikker. De teoretisk-metodiske 

UHÀHNVLRQHU�HU�KRYHGVDJHOLJW�XQGHUVW¡WWHW�DI�%RXUGLHXV�
begreber om praktik, praktikteori, habitus (Bourdieu 

1977) og kapitlet ’Understanding’ i The weight of the 

world (Bourdieu 1999). 

Bestræbelsen om at ’sætte sig i den andens sted’ 

handlede om at få øje på de marginales handlinger, her-

under ikke-handlinger (f.eks. at de ikke følger instruk-

ser om at gå på afvænning). Ligeledes synliggøres i 

den forbindelse det, der fra et majoritetsperspektiv kan 

opfattes som ’afvigende’, unormale, mærkelige eller 

usunde handlinger og blev sat i relation til, hvad der er 

adækvat med den enkeltes livssituation som helhed. I 

undersøgelsen er det således en central teoretisk anta-

gelse, at praktikker bliver beskrevet som en slags nød-

vendig og rimelig respons på de mulighedsbetingelser, 

der udgøres af den enkeltes livshistorie, og som virker 

’retningsgivende’ og disponerende for vedkommendes 

ageren i nutiden (habitus). I lighed hermed har de, der 

kan karakteriseres som førende et mere normalt liv, de-

res ’gode grunde’ til at handle, som de gør. Således er 

der for alle mennesker, uanset livsførelsen, gode grun-
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de og en praktisk logik i at handle, som de gør, hvil-

ket også inkluderer de handlinger, som kan virke selv-

destruktive. Eksempler er, at vi blandt informanterne 

ser, at de er fysisk voldelige, lever, spiser, og indtager 

stoffer og alkohol på en måde, som kan være svær at 

forstå for andre, og som virker irrationel for positioner 

i det sociale rum. Den sociologiske idé er, at forskerne 

ikke kan være i informanternes sted, men at vi i ste-

det, gennem teoretiske greb som f.eks. habitusbegrebet 

koblet med en vis indlevelse, på et tankeplan sætter os i 

informantens sted. Sagt på en anden måde, så er tanken: 

”sådan kan jeg forestille mig, at jeg selv, under lignen-

de opvækstbetingelser og i et sådan miljø, ville have 

ageret fysisk og mentalt”. Det er den grundlæggende 

idé med praktikteorien – en teori om genesen eller op-

rindelsen af praktik. 

’At agere inden for grænser’

Med begrebet habitus signaleres, at nogle grundlæg-

gende principper er nedfældet i kroppen i den tidlige 

opvækst, og at disse (generative) principper virker 

prægende eller formende for individet gennem resten 

af livet. Principperne er ikke mekanisk virkende, eller 

’determinerende’ for fremtidig handlen, men levner 

plads for kreativitet og improvisation samtidig med, 

DW�KDELWXV�VLNUHU��DW�KYHU�GDJ�LNNH�VNDO�RS¿QGHV�Sn�Q\��
Ingen mennesker forbliver uændrede gennem et langt 

liv men formes og påvirkes gennem nye og ændrede 

strukturer, der udgør nye typer af omgivelser, men 

samtidig er gårdsdagens menneske også i os. Fortiden 

lever videre i nutiden, og som sådan er enhver impro-

visation og ’ændring af livet’ altid en improvisation 

indenfor grænser. Mulige forandringer sker således 

ikke blot gennem bevidsthed og intervention, hvor 

undervisning, vejledning og kurser indgår. Dette for-

klarer, hvorfor f.eks. sundhedskampagner kun sjældent 

efterleves af eksempelvis socialt marginale personer. 

Ovenstående udtryk ’indenfor grænser’ udgør overve-

jende helt konkrete forhold om de marginales ydre og 

indre. ’De marginales ydre’ består blandt andet af deres 

EROLJ��EROLJLQGUHWQLQJ��KHUXQGHU�OHYQ�DI�ÀDVNHU��SLOOHU��
ødelagt køkken og interiør. Udtrykket ’de marginales 

indre’ udgøres af den mentale strukturering, hvilket 

blandt andet indbefatter måden, de opfatter deres liv og 

livsmuligheder på. Privilegerede eller dis-privilegere-

de opvækstbetingelser determinerer ikke henholdsvis 

et privilegeret eller et elendigt liv. Til gengæld sætter 

sådanne opvækstbetingelser nogle aftryk i en krop, 

som vil være virksomme gennem livet, og som enten 

fungerer som en støtte eller udfordring. Den svenske 

fodboldsspiller Zlatan Ibrahimovic har sagt – både som 

støtte og udfordring - med reference til hans egne hårde 

opvækstbetingelser i et belastet kvarter i Malmø; ”Man 

kan tage en fyr ud af Rosengård, men man kan ikke 

tage Rosengård ud af en fyr´��,EUDKLPRYLF�������������
Forskellige positioner, med ulige tildelinger af kultu-

relle, økonomiske, boligmæssige og sociale kapitaler, 

EHYLUNHU��DW�YL�DOOH�NDQ�LPSURYLVHUH�RJ�RS¿QGH�YRUHV�OLY��
men at der er meget forskellige grundlag og rammer for 

GHQQH�RS¿QGHOVHVSURFHV�

Socialt udsatte som objektkonstruktion
Det er vanskeligt at få overblik over antallet af margi-

nale borgere i Danmark, blandt andet fordi det afhæn-

ger af, hvilke grupper der medregnes, og fordi det langt 

fra er alle indenfor målgruppen, der er registreret i de 

offentlige systemer. I 2002 vurderede Socialministeriet, 

at ca. 100.000 mennesker kunne betegnes som socialt 

udsatte i Danmark (Socialministeriet 2002). Eftersom 

tallet er mere end 10 år gammelt, forventes det, at det 

L�GDJ�HU�QRJHW�K¡MHUH��'HW�EHJUXQGHV�PHG�¿QDQVNULVHQ�
og at landet har været ledet af en liberalistisk inspire-

ret regering. En stor andel af de marginale borgere er 

bosiddende i landets udkantskommuner, hvor Lange-

land er én af dem. Her er antallet af arbejdspladser og 

uddannelsesinstitutioner få i forhold til andre dele af 

landet, hvilket giver begrænsede muligheder for uddan-

nelse og erhvervsaktivitet for indbyggerne.

Socialt udsatte grupper har en højere sygelighed og 

dødelighed end gruppen af ikke-udsatte. Det skyldes, 

ifølge Rådet for Socialt Udsatte, gruppens sundhedsad-

færd og livsstil, men samtidig skyldes det, at de udsat-

tes møde med sundhedssystemet ikke altid håndteres 

optimalt. Socialt udsatte borgere har en gennemsnitsle-

vealder, der er 22 år lavere end den resterende del af 

befolkningen i Danmark. Hvor gennemsnitsalderen for 

befolkningen som helhed ligger på 79 år, er den blot 

57 år for socialt udsatte (Davidsen 2013). I følge SIF’s 

686<� 8'6$7�XQGHUV¡JHOVH� IUD� ������ Vn� HU� GHW� NXQ�
����DI�GH�VRFLDOW�XGVDWWH��GHU�PHQHU��GH�KDU�HW�YLUNHOLJ�
godt eller godt selvvurderet helbred, hvilket er mar-

kant lavere end den øvrige del af befolkningen, hvor 
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����YDOJWH�GHQQH�VYDUNDWHJRUL�L�686<�������3HGHUVHQ�
2008: 26). Et lignende billede viser sig, hvis den nyeste 

686<� 8'6$7�XQGHUV¡JHOVH� IUD� ����� VDPPHQOLJQHV�
PHG� UHVXOWDWHUQH� IUD� 686<� ������+HU� KDU� GH� XGVDWWH�
svarpersoner ligeledes en markant dårligere sundhed 

og helbredsrelateret livskvalitet end svarpersonerne, 

der repræsenterer den samlede danske befolkning (Pe-

dersen 2012: 8). Det samme billede tegnede sig i for-

hold til langvarig sygdom, hvor �����af de udsatte i 

2012 havde en langvarig sygdom sammenlignet med 

����� IRU� GHQ� GDQVNH� EHIRONQLQJ� VRP� KHOKHG� L� �����
(Pedersen 2012: 81). De reelle tal er tilmed væsentligt 

K¡MHUH�� HIWHUVRP�686<�8'6$7�XQGHUV¡JHOVHUQH� LNNH�
omfatter de dårligst stillede, fordi det har vist sig van-

skeligt at få kontakt til dem og vanskeligt at få dem til 

at deltage i undersøgelsen mv. (Pedersen, 2008: 27 og 

51). Tallene vidner således om, at gruppen af socialt 

udsatte er særligt udsatte, hvad angår sundhed, sygdom 

og dødelighed. 

Sundhedsundersøgelsen på Langeland refererer 

primært til danske studier og konstruktioner af margi-

nalitet og udsathed, men også i international sammen-

hæng er den sociale ulighed i forhold til sundhed vel-

dokumenteret. Dét i forbindelse med undersøgelser og 

værker, der tematiserer social klasse og sundhed, social 

klasse og livskvalitet og –kvantitet samt social klas-

se og stress, rygning, psykisk sygdom, medicinering, 

brug af egen læge, hospitalsindlæggelser mv. Eksem-

pler herpå er empiriske beskrivelser af WHO (World 

+HDOWK�2UJDQL]DWLRQ�������� L� VWRUH�Y UNHU�RJ�RSVDP-

linger (primært om Europæiske forhold) af Wilkinson 

og Marmot (Wilkinson og Marmot 2003; Ed. Marmot 

og Wilkinson 1999), i beskrivelser af internationale 

forhold af Marmot (Marmot 2005) og politisk normati-

ve publikationer med afsæt i empiriske studier som for 

eksempel ’The impact of inequality: how to make sick 

societies healthier’ (Wilkinson 2005). Disse studier er 

overvejende a-teoretiske og udviklet af politologer og 

epidemiologer, og de henter styrke i store epidemiolo-

giske studier, som viser, hvordan sociale klasseforhold 

(økonomi, tilknytning til arbejdsmarkedet og uddannel-

sesforhold, men også boligforhold og venskabsrelatio-

ner) fungerer som ’determinanter’ for sundhed, stress 

osv. Som sådan er der overvejende tale om socialme-

GLFLQVNH� SHUVSHNWLYHU�� GHU� ¶WRS�GRZQ¶� YLVHU�� KYRUGDQ�
lav social klasse determinerer eksponering for rygning, 

stress, søvnløshed mv. Bourdieus begreber udgør en 

vigtig udfordring, fordi de viser, hvordan klasser er re-

laterede gennem strukturelle homologier mv. Dette er 

uddybet i ‘The Weight of the World’ (Bourdieu et al. 

1999) eller ‘A Social Critique of the Judgement of Ta-

ste’� �%RXUGLHX� ������ PHQ� XGIROGHV� LNNH� \GHUOLJHUH� L�
denne tekst. 

”Socialt udsatte” – en politisk legitim betegnelse

Begrebet socialt udsatte anvendes ofte og i mange sam-

menhænge. Et eksempel herpå er, at der i februar 2013 

YDU���������UHVXOWDWHU�Sn�RUGHW�L�JRRJOHV�V¡JHPDVNLQH��
Inden for politisk-administrative sammenhænge har 

betegnelsen de senere år også vundet indpas, ligesom 

tilfældet er indenfor forskningsverdenen. Således an-

vendes konstruktionen i kommuner samt på et over-

ordnet statsligt og ministerielt niveau. Et eksempel er 

Sundhedsstyrelsen, hvor politiske sundhedsinitiativer 

overfor målgruppen mv. blandt andet fremmes gennem 

udmøntningen af satspuljer. ”Styrket sundhedsindsats 

for socialt udsatte og sårbare grupper” var netop titlen 

på én af satspuljerne i 2010. Herudover har Regeringen 

nedsat et råd, der anvender betegnelsen i deres navn, 

nemlig ”Rådet for Socialt udsatte”. Ud over disse ad-

ministrative og politiske instanser anvendes begrebet 

også i videnskabelige konstruktioner, som det fremgår 

af studier af socialforskningsinstituttet���V¿�GN���'HU�HU�
således en vis konsensus om ’socialt udsatte’ som en 

accepteret betegnelse, men hvor konstruktionen, det 

vil sige den epistemologiske grundpræmis (begreb, 

NODVVL¿NDWLRQ�RJ� ORJLN��� NXQ� L� EHJU QVHW� RPIDQJ�GLV-
kuteres5. Den socialmedicinske eller socialpsykologi-

ske konstruktion, der til og med hviler på et normativt 

grundlag, får analytisk set ikke udfoldet, hvad det er 

for sociale og historiske processer, der ligger bag so-

cial udsathed. Ej heller forholder konstruktionen sig til 

spørgsmål om hvem eller hvad, der er udfordringen, og 

ej heller hvordan det skal studeres. Med andre ord så 

udgør konstruktionen ’socialt udsatte’ en hverdagslig 

�� (NVHPSOHU� KHU� Sn� HU� %HQMDPLQVHQ�� /DUV� �������
6725%<38/-(1� ±� ,QGVDWVHU� IRU� VRFLDOW� XGVDWWH�
og Jespersen, Cathrine (2006) Socialt udsatte børn i 
dagtilbud, der begge er rapporter udgivet af SFI

5 Servicestyrelsens udsatteenhed har dog gjort sig 
overvejelser om begrebet, socialt udsatte, der er nedfældet 
L�HW�DUEHMGVSDSLU��7KRPVHQ�P�À��������
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konstruktion, som ikke leverer videnskabelig mulighed 

for at bryde med forestillingen om, at udsathed angår et 

individuelt, moralsk og valgt problem. I en videnska-

belig rekonstruktion må udsathed i stedet studeres sam-

fundsmæssigt. Konstruktionen legitimerer samtidig, at 

noget på den ene side ses, høres og erfares som et pro-

blem f.eks. at nogle personer er socialt udsatte), mens 

andet overses eller underbetones (f.eks. at de også er 

økonomisk, kulturelt og boligmæssigt udsatte). 

Socialt udsatte – en heterogen gruppe

I 2007 gennemførte Statens Institut for Folkesundhed 

en spørgeskemaundersøgelse blandt socialt udsatte i 

Danmark for Rådet for Socialt Udsatte. I den forbindel-

se indbefatter ’socialt udsatte’ hjemløse, sindslidende, 

alkohol- og stofmisbrugere og fattige (Pedersen 2008). 

Dette er ét af mange eksempler på, at betegnelsen ’so-

cialt udsatte’ bliver fællesbetegnelse for mennesker 

med forskellige former for problemstillinger. I andre 

SROLWLVNH�RJ�IRUVNQLQJVVDPPHQK QJH�GH¿QHUHV�VRFLDOW�
udsathed på baggrund af indtægtssituation og indbe-

fatter kontanthjælpsmodtagere, arbejdsløse, faglærte 

og ufaglærte samt førtidspensionister, hvilket folderen 

Sundhed og udsatte borgere – inspiration til kommu-

nen 2007 er et eksempel på (Sundhedsstyrelsen 2007). 

Inddelingen i sidstnævnte kategorier tydeliggør ikke 

den heterogenitet, som præger gruppen af marginale. 

Heterogeniteten består i, at socialt udsatte omfatter bor-

JHUH��GHU�KDU�pQ�HOOHU�HQ�NRPELQDWLRQ�DI�ÀHUH�IRUVNHOOLJH�
belastningsfaktorer. Samtidig er de forskellige belast-

ningsfaktorer ikke entydige størrelser. Eksempelvis 

kan psykiske lidelser omfatte psykoser, depressioner, 

VNL]RIUHQL�PHG� YLGHUH�� VRP� HU�PHJHW� IRUVNHOOLJDUWHGH�
lidelser, der kommer til udtryk på mange forskellige 

måder, medfører forskellige problemstillinger i hver-

dagen og kræver forskellige behandlingsformer. Hete-

rogeniteten blandt socialt udsatte består herudover af 

omfanget af belastningsfaktorer. En misbruger kan ek-

sempelvis have haft et massivt og årelangt stofmisbrug, 

ligesom tilfældet i stedet kan være, at vedkommende 

for nylig er startet med at eksperimentere med hash og 

nu er blevet afhængig af at ryge det hver dag. Graden af 

udsatheden afhænger ligeledes af, i hvor stor udstræk-

ning personen er i stand til at overkomme belastnings-

faktorer, hvilket relaterer sig tæt til vedkommendes ka-

pitalmængde og -sammensætning. 

'H¿QLWLRQHU�Sn�VRFLDOW�XGVDWWH
I et arbejdspapir fra Servicestyrelsens udsatteenhed de-

¿QHUHV�XGVDWWH�PHQQHVNHU�VRP�EH¿QGHQGH�VLJ�Sn�VSHN-

tret mellem inkluderede og udstødte borgere. Inklusion 

og eksklusion beskrives således som et kontinuum fra 

’socialt inkluderede’, ’socialt sårbare’, ’socialt udsatte’ 

WLO�¶VRFLDOW�HNVNOXGHUHGH¶��7KRPVHQ�P�À������������,�GHQ�
optik er de socialt inkluderede en ikke-homogen grup-

pe, der spænder over et stort spektrum, der dog samlet 

VHW�EH¿QGHU�VLJ�LQGHQ�IRU�GHW�NXOWXUHOW�OHJLWLPH�RPUnGH��
De har gennem længere tid været solidt tilkoblet til et 

HOOHU�ÀHUH�DI�GH�FHQWUDOH�GHOV\VWHPHU�L�VDPIXQGHW��¡NR-

nomi, arbejde, ret, politik, socialitet, traditionelle fami-

OLHVWUXNWXUHU�PP����7KRPVHQ�P�À������������'H�VRFLDOW�
sårbare er i yderkanten af de socialt inkluderedes felt 

RJ�HU�L�ULVLNR]RQHQ�IRU�DW�EOLYH�HNVNOXGHUHW��'H�HU�HQGQX�
ikke aktivt indrulleret i den selvforstærkende margina-

liseringsproces, men deres livssituation indeholder en 

række skrøbeligheder, som i kombination med yderli-

gere negative omstændigheder risikerer at tippe balan-

cen. Når vi, ifølge denne optik, taler om socialt udsatte, 

Vn� EH¿QGHU� GH� VLJ� Sn� UDQGHQ� DI� OHJLWLPH� OHYHPnGHU� L�
samfundet. De er således i overhængende fare for at 

havne i eksklusion. De har stadig interaktioner med et 

HOOHU�ÀHUH�GHOV\VWHPHU��RP�HQG�GHW�VDQGV\QOLJYLV�NXQ�HU�
i begrænset omfang. Der er tale om gradsforskelle, men 

de socialt ekskluderede er på en mere længerevarende 

og omfattende måde afkoblet fra de centrale delsyste-

PHU� HQG� GH� VRFLDOW� XGVDWWH� �7KRPVHQ�P�À�� ������ ����
Betegnelsen ’socialt udsatte’ anvendes dog oftest både 

om de, der er på grænsen til at være en del af samfunds-

fællesskabet, og om de, der på forskellig vis er udenfor 

dette fællesskab. 

Alternerende objektkonstruktioner

I politiske, administrative og forskningsmæssige sam-

menhænge er der mange forskellige samlende beteg-

nelser for målgruppen. Eksempler herpå er socialt eks-

kluderede, socialt marginaliserede, socialt udstødte, 

afvigere, brugere, personer/borgere med sociale pro-

blemstillinger, personer/borgere med dårlige levevil-

kår og udsatte borgere. Alternativt til gængse begreber 

foreslår Speciallæge i psykiatri og tidligere formand for 

Rådet for Socialt Udsatte, Preben Brandt, konstruktio-

nen ’hjemløs’. Hjemløs skal, ifølge Brandt, ikke forstås 

i betydningen boligløs men i stedet som værende uden 
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for samfundsfællesskabet. Dette udtrykker han såle-

des: ”Betegnelsen ’hjemløs’ var måske mere velegnet 

og dækkende. Ikke hjemløs i betydningen boligløs, men 

hjemløs i betydningen af ikke at høre hjemme i fælles-

skabet” (Brandt 2009: 14). 

Sociologen Jørgen Elm Larsen mener, at fokus bør 

À\WWHV� Y N� IUD� DW� KDQGOH� RP� GHQ� SnJ OGHQGH� SHUVRQ�
til en konstatering af, at vedkommende rent faktisk 

er blevet udelukket af samfundet. I den forbindelse er 

både individuelle og strukturelle faktorer af betydning. 

Han foretrækker derfor, at benævne det som personer, 

der er ramt af social eksklusion (Elm Larsen 2009:13), 

hvor levevilkår er det afgørende. Han udtrykker, at der 

er tale om en ophobning af dårlige levevilkår og man-

gel på deltagelse inden for en række centrale områder 

i samfundet (indkomst, boligforhold, sociale relationer, 

faglig eller politisk deltagelse, fritidsaktiviteter og hel-

bred). Han tilføjer, at der endvidere ofte er tale om en 

SURFHV��KYRU�GHU�RYHU�WLG�NRPPHU�ÀHUH�RJ�ÀHUH�GnUOLJH�
forhold til (Elm Larsen 2009: 21). I sundhedsundersø-

gelsen for Langeland Kommune anvendte vi Bourdieu-

ske begreber som habitus, kapital, disposition og posi-

tion. Samtidig blev kategorien ’marginal’ udviklet som 

teoretisk begreb for at kunne beskrive og forklare den 

position, som vore informanter befandt sig i.

Marginale som objektkonstruktion - former for 
udsathed
Konstruktionen ’socialt’ henviser til omgang med an-

dre mennesker. I sammenhæng med ’udsat’ eller ’ud-

sathed’ situeres, at vedkommende har vanskeligheder 

ved at begå sig blandt andre, og at vedkommende er 

udenfor fællesskabet og i yderste konsekvens lever i 

HQVRPKHG��,�I¡OJH�686<�8'6$7�HU�GHW�GRJ�NXQ�FLUND�
hver ottende af de adspurgte, der mangler nogle at træk-

ke på, hvis de har brug for hjælp (Pedersen 2008:113). 

Sundhedsundersøgelsen på Langeland viste ligeledes, 

at størstedelen af målgruppen levede et liv med mange 

sociale relationer. De indgik i høj grad i fællesskaber 

med andre i lignende livssituationer eller med samme 

interesser (eksempelvis sygdoms- eller misbrugsfæl-

OHVVNDE���'HW� VDPPH� ELOOHGH� WHJQHU� VLJ� L� 686<�8'-

SAT-undersøgelsen: ”De udsattes relationer omfatter 

primært bekendtskaber i de miljøer de færdes i, sjæld-

nere kontakt til deres børn og i nogle tilfælde kontakt 

til den øvrige familie. Der mangler viden om ensomhed 

blandt socialt udsatte i Danmark” �6LPRQVHQ�� P�À��
2007: 8). Således er det ofte alkoholen eller stofferne, 

som er omdrejningspunktet i forbindelse med samvæ-

ret, hvor væresteder, tilholdssteder eller private hjem 

udgør de fysiske rammer. Et eksempel på behovet for 

socialt samvær fra Sundhedsundersøgelsen på Lange-

ODQG�EOHY�XGWU\NW�VnOHGHV�DI�pQ�DI�LQWHUYLHZSHUVRQHUQH��

”Altså, man skal sgu’ ha’ nogen og snakke med og 

VLGGH�RJ�K\JJH�PHG�RJ�VH�HQ�¿OP�PHG�RJ«�DOWVn�
man kan jo ikke bare sidde mutters alene jo, for så 

bliver du jo skør oppe i hovedet til sidst jo. Altså, 

det gør du jo. Ja, det ved jeg ikke jo altså, altså men 

jeg synes ikke, jeg er blevet skør i hovedet, men 

okay, nu har jeg heller aldrig siddet længe alene jo, 

men okay”  

Undersøgelsen på Langeland viste, at de marginale 

har venskabsrelationer eller netværk. Til gengæld ud-

gør de marginales sociale relationer ikke social kapital 

i en samfundsmæssig sammenhæng forstået som, at 

de ikke giver adgang til privilegier udenfor det snævre 

sociale fællesskab, som de indgår i. De har venner og 

netværk i en hverdagslig forståelse, men de har ikke til-

gang til samfundsmæssige privilegier, som associeres 

med særlige fortrin i forhold til arbejds-, uddannelses-, 

boligmarkedet osv. De besidder således social kapital, 

men denne er, i en Bourdieusk forståelse, af meget lav 

værdi som kredit i det sociale rum. Betegnelsen ’so-

cialt’ giver således kun mening, hvis det henviser til, 

at man er udenfor (eller på grænsen til at blive det) det 

store og accepterede samfundsfællesskab, hvor identi-

tet og position retter sig mod et arbejdsmarked, uddan-

nelsesmarked, boligmarked mv. Betegnelsen ’socialt 

udsat’ er således inadækvat, eftersom betegnelsen ikke 

LQGIDQJHU� GH� YLONnU� RJ� GH� HJHQVNDEHU�� VRP� GH¿QHUHU�
genstandsområdet. 

Armod – i bolig og interiør

0DQJH�DI� LQWHUYLHZHQH�IUD�VXQGKHGVXQGHUV¡JHOVHQ�Sn�
/DQJHODQG� IRUHJLN� L� LQWHUYLHZSHUVRQHUQHV� HJQH� KMHP��
hvor ringe boligkapital var i øjenfaldende. Det var til-

I OGHW�PHG�LQWHUYLHZHW�PHG�WUH�XQJH�I\UH�RPNULQJ�GH�
30 år, som foregik i den ene af fyrenes lejlighed. Lejlig-

heden var lille, og stue og soveværelse udgjorde ét og 

samme rum. I lejligheden var der en stærk cigaretlugt 
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kombineret med en lugt af alkohol og hund. Det sorte 

gulvtæppe med de hvide prikker, som hele lejligheden 

var beklædt med, var fyldt med hundehår. Hunden lå 

midt på gulvet i lejlighedens opholdsrum på ca. 15 kvm 

med skråvægge. Ud over sove-/opholdsrummet bestod 

lejligheden af en indgang, som desuden også udgjorde 

køkken. Her var to kogeplader, men der var fyldt op 

med ikke-køkken-ting, så der var tydeligvis ikke blevet 

lavet mad her i meget lang tid. En trappe og en gang 

med et lille toilet udgjorde den resterende del af lejlig-

heden. I opholdsrummet stod der en uredt seng og to 

stofsofaer med et sofabord. Sofabordet var fyldt godt 

RS�PHG�ÀDVNHU� �¡O�� VSLULWXV�� DSSHOVLQMXLFH�RVY���� FLJD-
retter og et overfyldt askebæger, og havde en central 

placering i rummet. I hjørnet af rummet var der et for-

KROGVYLVW�Q\W�6RQ\�IMHUQV\Q��ÀDGVN UP��N¡EW�Sn�DIEH-
taling, som kørte non-stop, men dog på lydløs, under 

LQWHUYLHZHW��+HUXGRYHU�YDU�GHU�HW�VWRUW�VRUW�<DPDKD�VWH-
reoanlæg af ældre dato, og ved siden af døren hang der 

et par medaljer fra gokart. 

Den boligmæssige kapitalværdi var samlet set lav 

karakteriseret ud fra dens status som lejebolig, størrel-

se, stand samt det ødelagte og værdiløse interiør. Mar-

ginaliteten herunder armodet og elendigheden havde 

i dette tilfælde – hvilket generelt gjorde sig gældende 

KRV�LQWHUYLHZSHUVRQHUQH��YL�EHV¡JWH�L�GHUHV�HJHW�KMHP���
i høj grad nedfældet sig i de fysisk materielle omgivel-

ser. Og som en dimension heraf udgjorde den fysiske 

armod også en dialog og information til den marginale 

– du er ikke bedre værd end dine omgivelser6. 

Savn – af udfoldelsesmuligheder og penge

Marginale er blandt de grupper i samfundet, som har 

færrest penge til rådighed, og hvor de økonomiske for-

hold udgør en stor begrænsning i forhold til deres ud-

foldelsesmuligheder. I sundhedsundersøgelsen var det 

GRJ�LNNH�XWRSLVNH�LGHDOHU�RP�DW�In�ODQJW�ÀHUH�¡NRQRPL-
ske ydelser af kommunen, der blev efterspurgt af inter-

YLHZSHUVRQHUQH��7LO�JHQJ OG�YDU�GHW�VQDUHUH�¡QVNHW�RP�
eksempelvis at få større fysisk, kulturel og social mo-

bilitet. Ønskerne af økonomisk art angik det levede liv 

blandt de marginale og dermed de mulighedsbetingel-

ser, som relaterer sig til positionen. Mange af intervie-

6 Dialektik mellem arkitektur/materialitet og krop med 
inspiration af Bourdieu, Foucault, Gibson og Merleau-
Ponty se kapitler i Larsen 2005.

ZSHUVRQHUQH�Q YQWH�RIIHQWOLJ�WUDQVSRUW�L�GHQ�IRUELQGHO-
se, som udgjorde en helt vital funktion, eftersom kun 

få ejede en bil, motorcykel eller knallert.  Det havde 

betydning for deres mulighed for at besøge familie og 

venner, deltage i misbrugsbehandling, psykologbistand 

mv. eller blot at foretage indkøb i de større nærliggende 

E\HU��eQ�DI� LQWHUYLHZSHUVRQHUQH�XGWU\NNHU�¡QVNHW�RP�
billigere bustransport således: ”Det skulle være sådan, 

så man kunne køre bus til pensionistpriser, dvs. at jeg 

kunne komme til Svendborg for 20 kr. i stedet for 40 kr. 

Det ville være en stor ting”.

Ligeledes involverer pengeknapheden også begræns-

ninger vedrørende en række andre forhold omkring 

driften af livet. Her kan eksempler som indkøb og 

vedligeholdelse af bolig, interiør, rejser og ferier samt 

deltagelse i klubaktiviteter, kulturarrangementer med 

YLGHUH�Q YQHV��2JVn�VSHFL¿NNH�IRUKROG�RPNULQJ�YHG-

ligeholdelse af en sund krop er centrale i forståelsen 

af, hvorledes de økonomiske ressourcer kan udgøre 

begrænsninger. Det gør sig særligt gældende for de be-

handlingsformer, der i stadig højere grad er lagt ud som 

mere eller mindre markedsdrevne behandlinger frem 

IRU�RIIHQWOLJW�¿QDQVLHUHGH�PHG�WLOK¡UHQGH�K¡M�EUXJHU\-

GHOVH��KYRU� WDQGO JHU�HU�HW�HNVHPSHO�KHUSn��'H�ÀHVWH�
indgreb og behandlinger på den menneskelige krop i 

'DQPDUN�HU�KHOW�HOOHU�L�K¡M�JUDG�¿QDQVLHUHW�DI�RIIHQWOL-
ge ydelser, dvs. velfærdsgoder, og den sociale ulighed 

afspejler sig således kun mere tydeligt, hvad angår de 

kropsdele, der ikke er indbefattet heraf, hvor mundhu-

len er én af dem. Det er således ikke overraskende, at 

det er i mundhulen, man ser den største sociale ulighed 

i sundhed (Larsen 2009). 

Forkerte værdier og kultur

Kulturel kapital i form af uddannelse og erfaringer med 

arbejdsmarkedet er ofte minimale eller helt fraværen-

de hos de marginale, om end enkelte af de marginale 

havde en uddannelsesbaggrund og erfaringer fra det 

formelle erhvervsmarked. De marginale råder således 

generelt set over relativt få mængder af kulturel kapital. 

De er heller ikke kulturkonsumenter i betydningen at 

gå på museer, biblioteker eller på kunstudstillinger. En 

samvirkning af konkrete mulighedsbetingelser og ikke 

mindst økonomisk kapital gør, at deres kulturaktiviteter 

retter sig mod det mulige og opnåelige og det, der fore-

går i nærområdet. De marginale skal vævet sammen 
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med dette samtidig føle sig tilpas det pågældende sted, 

KYRU�DNWLYLWHWHQ�IRUHJnU��6nOHGHV�HU�¿QNXOWXUHQ���IRU�DW�
vise oppositionen - med loge-fællesskaber, gourmet-re-

stauranter, dyre og eksotiske sportsgrene (heliskiing, 

NLWH�VXU¿QJ�PY���RJ�UHMVHU�PHG�GDQQHOVHVVLJWH�LNNH�DN-

tuelt, og næsten end-ikke-tænkelige for de marginale. 

De nævner slet ikke den slags utopier. På Langeland 

var de marginales kulturelle aktiviteter og arrangemen-

ter overvejende af lokal karakter, hvor Langelandsfe-

stivalen for mange var årets højdepunkt. Rejserne gik 

ofte kun til Fyn, mens længere ture var yderst sjæld-

QH��(QNHOWH�DI� LQWHUYLHZSHUVRQHUQH�Q YQWH�FKDUWHUUHM-
ser som et stort ønske, og noget de sparede sammen 

WLO�L�ÀHUH�nU��'H�IRUHWUXNQH�NXOWXULQVWLWXWLRQHU�YDU�RIWHVW�
værtshuse, bænke foran supermarkeder eller i parker 

eller Sekskanten, som var en kiosk på havnen med få 

siddepladser. De marginales kulturelle kapital var sam-

let set præget af svært omsættelige værdier og bidrager 

ikke til en gunstig placering i det sociale rum. Hvor 

andre aktører kan opretholde deres position, dvs. deres 

samfundsmæssige væren, ved at kompensere for savn 

af eksempelvis økonomisk kapital via den kulturelle 

kapital, har de marginale intet at veksle og kompensere 

med. Der er ikke kulturelt afsætningsmarked for deres 

klædedragt, sprogbrug, kropslige attitude med videre 

og er på den måde ikke virksom som kulturel kapital. 

Under vore observationer i byen eftermiddage og afte-

ner blev det tydeligt, at ansatte og folk på gaden ytrede 

frygt, og af og til angst, for nogle af de marginale, som i 

perioder prægede bybilledet med voldsom og larmende 

adfærd. De marginale formidler helt overvejende typer 

af kropslige praktikker, der af den øvrige befolkning 

ansås som upassende, uværdig og dårlig kultur.

Marginalitet - en potentiel livssituation 
Marginalitet antyder, at mennesker kan være i en situ-

ation og leve under nogle vilkår, hvor livet kan karak-

teriseres som i ’yderkanten af det normale liv’. Dette 

er en position, som alle, hypotetisk set, kan indtage for 

en kortere eller længere periode i deres liv. Et enkelt 

individs livsforløb er ikke statisk, men forandrer sig i 

den proces og transformation, som livet ofte udgør. For 

nogle gør denne karakteristik sig gældende gennem ge-

nerationer af livsforløb, mens andre, mere privilegerede 

grupper, aldrig eller kun sjældent kommer i forbindelse 

med den udsatte position. Til gengæld udgør den mar-

ginale position en potentiel ’mulighed’ for alle. Det var 

GHU�ÀHUH�HNVHPSOHU�Sn�EODQGW� LQWHUYLHZSHUVRQHUQH�IUD�
sundhedsundersøgelsen: ”A”, der levede et liv i over-

klassen i en stor villa i et attraktivt område i København 

sammen med en mand, der havde succes med oprettel-

se af møntvaskerierne i 60’erne og derfor tjente mange 

penge. Manden var dog voldelig, og ”A” endte med at 

OHYH�HW�OLY�Sn�ÀXJW�PHG�VLQ�V¡Q��EOHY�DONRKROLNHU��RJ�¿N�
en økonomi, der hang i laser. Et andet eksempel er ”J”, 

der var en kvinde i tresserne, som var uddannet jurist og 

havde haft et højtstående miljøerhverv i en del år. Hun 

sagde sit job op for at satse på sine kreative evner men 

¿N� VLGHO¡EHQGH� HQ� GHSUHVVLRQ��'HW� EOHY� VWDUWHQ� Sn� HW�
OLY�PHG�SV\NLVN�V\JGRP��EODQGW�DQGHW�VNL]RIUHQL���GHU�
havde styret hendes liv de seneste 20 år. Ligesom indta-

gelsen af den socialt udsatte position kan skifte gennem 

et livsforløb, så ændres opfattelsen af, hvem der kan 

betegnes som socialt udsatte også over tid i et samfund, 

ligesom afgrænsningen vil variere forskellige samfund/

lokaliteter i mellem. Dette er bestemt af samfundsmajo-

riteten, der tager afsæt i deres egne opfattelser af, hvad 

der kan betegnes som et godt og ’rigtigt’ liv. Brandt ud-

trykker det således: ”…udstødte. Som mennesker, der 

er som alle andre mennesker, men placeret i en tid og 

på et sted, hvor akkurat deres måde at fungere på ikke 

passer ind i det, majoriteten ser som værdifuldt. Deres 

livsform harmonerer ikke med den opfattelse, man har 

af et ordentligt liv” (Brandt 2009: 15).

Majoritetens opfattelse af det gode og ’rigtige’ liv er 

i et demokratisk styret samfund udtrykt i de gældende 

SROLWLNNHU��0HUH�VSHFL¿NW�HU�GHW�L�HQ�YHOI UGVVWDW�VRP�
Danmark udtrykt gennem velfærdspolitikker og de 

KHUDI� DÀHGWH� LQLWLDWLYHU� RJ� WLOWDJ�� 3n� GHQ�PnGH� HU� GHW�
ikke den enkelte persons opfattelse af sit eget liv, der 

er styrende for, hvorvidt personen betegnes som socialt 

udsat, men i stedet majoritetens opfattelse heraf. Socio-

logen Morten Ejrnæs’ siger herom:”Hvad der er gode 

RJ� GnUOLJH� OHYHNnU� DIJ¡UHV� DI� HW� ÀHUWDO� L� VDPIXQGHW��
bl.a. gennem indholdet i de eksisterende velfærdspoli-

tikker. Det er således ikke det enkeltes individs subjek-

tive oplevelse af tilfredshed med egne levekår, der er 

bestemmende” (Ejrnæs 2004)

Det relationelle og symbolsk vold

At være marginal eller udsat antyder, at der er tale om 

noget relationelt. Det vil sige, at personen i en eller an-
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den grad er blevet sat udenfor i forhold til andre i en 

samfundsmæssig sammenhæng. Dette i betydningen, 

at de marginale i lige dele ’vælger’ og ’tildeles’ denne 

position, og at dominerende positioner i samfundet har 

ELGUDJHW�WLO�HOOHU�OLJHIUHP�IRUnUVDJHW�GHW��6DPWLGLJ�GH¿-

neres og vurderes den marginale position af de domine-

rende og således ud fra deres perspektiv og forståelser. 

Brandt udtrykker det ud fra et relativt pragmatisk ud-

gangspunkt på følgende måde: ”Er man socialt udsat, 

er man blevet udsat af andre. Er man socialt svag, er 

man det i forhold til og beskrevet af dem, der regner sig 

for stærkere” (Brandt 2009: 15)

Denne dominansrelation, hvor nogles ’kultur’ eller 

’værdier’, herunder levemåder, naturaliseres som kul-

turen, værdierne eller levemåden, kan betegnes som en 

form for symbolsk vold. Aktuelt i Danmark efter årtu-

sindeskiftet ville det karakteriseres som en hetero- og 

parnormativitet at være selvforsørgende, i arbejde, at 

have en uddannelse, hus, have og 2,1 børn. Volden, 

som ikke er en fysisk vold men en symbolsk vold, er 

virksom både i de dominerende sociale gruppers blik 

på dem selv og i grupper, som afviger fra de domine-

rendes levemåder. Symbolsk vold har sin største effekt 

gennem det forhold, at de dominerede individer eller 

grupper ser på dem selv som mindre værdige. Kraften 

af den symbolske vold udgøres ved, at de dominerede 

undertrykker sig selv ’indefra’ ved at læse og vurdere 

dem selv ud fra en arbitrær men dominerende konstruk-

tion. Den marginale i undersøgelsen tolker således sig 

selv som en, der ikke er lykkedes, snarere end at de 

direkte får det at vide. Symbolsk vold er udviklet for 

at forstå den sociale magi, der fungerer i et samfund 

ved, at mennesker ikke blot kender men også accepte-

rer deres plads i samfundet. Således tager vi ikke blot 

vores position på os, men vi gør også en dyd af den 

ved at rationalisere den med, at den er valgt, rimelig, 

velbegrundet osv.

Hierakier i byrum, værdier og kroppe

Inden for konstruktionen marginale fremgik det, at 

blandt de lavt positionerede var der et virksomt hierar-

ki. Det virkede som om, de lavt positionerede grupper 

var mere optaget af at distingvere dem fra de andre 

grupper frem for de dominerende grupper. Nogle grup-

SHU�YLOOH�LNNH�LGHQWL¿FHUHV�PHG�DQGUH��RJ�VRP�HNVHPSHO�
ønskede de psykisk syge ikke at blive sammenlignet 

med misbrugere, og alkoholikere ønskede ikke at bli-

ve sammenlignet med narkomaner osv. Hierarkiet og 

afstandtagen til andre marginale fremgik tydeligt rent 

fysisk som dele af vore observationer. Det vil sige, at 

hierarkiet var relateret til steder og pladser samt under 

LQWHUYLHZHQH�L�5XGN¡ELQJ�VRP�HW�OLOOH�PLNURNRVPRV�Sn�
Langeland i Danmark. I nedenstående citat fortæller et 

alkoholikerpar om deres afstandtagen til stofmisbrugere:

I: Hvad med her i Rudkøbing, er der også sådan 

nogle opdelinger der?

L: Jamen, det er der da

E: Der er dem, der drikker, og der er dem, der ta’r 

et eller andet og så øh, er der dem, der er på piller 

og sprøjter.

I: Hvem er det? Hvor sidder de henne?

L: Alle vegne

E: Alle steder

I: Men de er ikke med i jeres…

E: jo, alligevel… det er de

L: Men ikke sammen med mig. Jeg vil ikke have no-

get med dem at gøre

E: Altså, man snakker så bare til dem…

L: Jeg ryger ikke engang piber mand, hvad fa’en 

skal jeg så have noget at gøre med sådan nogle vrag 

mand.

Sociologisk betragtet er der i Rudkøbing (som i alle 

andre byer) forskellige sociale grupperinger, der udgør 

felter med egne logikker og magtkampe.  Et overblik 

over de domineredes mikrokosmos som viser de mar-

ginales grupperinger og opholdssteder i Rudkøbing på 

Langeland kan ses på kortet nedenfor (se næste side):
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I det, der kan betegnes som subfelter, er der dyna-

miske grænser og for at få øje på dem, er det vigtigt 

ikke at betragte in- og eksklusionen i de sociale gruppe-

ringer som et enten eller. Subfelterne skifter karakter og 

omstruktureres på grund af de indbyrdes kampe, som 

bevirker, at subfeltet hele tiden skifter karakter. Det 

blev tydeligt i undersøgelsen, at de forskellige grup-

peringer forholder sig til og afgrænser sig fra hinan-

den. Der er en hierarkisk inddeling både inden for de 

enkelte grupperinger men også de marginale grupper 

imellem. Inddelingen og distinktionerne knytter sig i 

denne sammenhæng til kategorier som ’alder’, ’indfødt 

/DQJHO QGHU� HOOHU� WLOÀ\WWHU¶�� ¶PLVEUXJVIRUP¶�� ¶VRFLDOW�
netværk’ samt ens øvrige kapitalbesiddelse, hvorunder 

arbejde er centralt. Højst i hierarkiet blandt de margina-

le var, i følge deres egne betragtninger, de personer, der 

holder til på Sekskanten7 og i værtshusmiljøet. 

Sekskanten tiltrak indfødte langelændere eller ve-

OLQWHJUHUHGH� ¶Q\WLOÀ\WWHUH¶� WLO�¡HQ��RJ�GH�KDU�HW� VRFLDOW�
netværk, som kan fungere som kapital. Kendetegnende 

ved Sekskantens ’stamkunder’ er, at de er mænd i alde-

UHQ�PHOOHP����RJ�RS�WLO�������nU��RJ�DW�GH�WU NNHU�Sn�
og ofte henviser til en arbejdsetos. Det var således en 

7 Sekskanten er en lille kiosk ved havnen, med udendørs 
bænke rundt om træhuset og plads til at enkelte gæster 
kan sidde inden døre

grundpræmis ved informanterne fra Sekskanten, at de 

havde været på arbejdsmarkedet og havde ”tjent deres 

egne penge”. Mange havde arbejdet som sømænd, bro-

E\JJHUH� HOOHU� ¿VNHUH� RJ� KDYGH� InHW� EHODVWQLQJHU� HOOHU�
skader på kroppen grundet hårdt fysisk slid gennem 

mange år. Næsten alle, som frekventerede Sekskanten, 

var iført tøj, der relaterede sig til deres tidligere merit-

ter på arbejdsmarkedet, dvs. de var iklædt kedeldragter, 

arbejdstøj eller blåt Kansas-tøj eller kasketter fra livet 

på havet. Sekskantens placering gjorde, at de kunne 

søge ly for regn og blæst, og at de, når vejret gjorde 

det muligt, kunne nyde udsigten over havet samtidig 

med, at der blev fortalt gode historier, hvor tidligere 

tider mindedes. Sekskantens gæster drikker overvejen-

de øl og betaler en høj pris for deres alkohol, hvilket 

de beskriver som distinktivt fra ’de unge’, der køber 

billige øl i NETTO.

Værtshusmiljøets ’stamkunder’ vil ikke sammenlig-

nes med dem fra bænken, som typisk mødes, når vejret 

er til det, fordi de ikke har tag over hovedet i forbindel-

se med deres samvær. De, der holder til på ”Bænken”, 

har aldersmæssigt en stor spredning men er samlet set 

yngre end de typiske personer på Sekskanten og æl-

dre end dem, der tilhører gruppen af ’de unge’ på øen. 

Overordnet betragtet har dem fra bænken en forholds-

vis lav samlet kapitalmængde. 

De marginale unge, der holder til foran ungdoms-
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skolen, biografen og på parkeringspladser er en ud-

skældt gruppe, der på grund af deres alder, deres 

manglende arbejdsmoral og deres larmende adfærd, er 

forholdsvist lavt placeret i hierarkiet. Dog har gruppen 

ikke kropsliggjort og ’accepteret’ den lave status men 

gør i stedet oprør ved at provokere befolkningen i Rud-

købing. Dette gennem deres voldelige, ødelæggende og 

larmende adfærd. Misbrugs- og kropsmæssigt ser grup-

pen af marginale unge ned både på dem, som kommer i 

værtshusmiljøet, og på dem, som holder til på bænken, 

fordi de selv mener at besidde en større grad af kon-

trol over deres indtagelse af rusmidler. Til gengæld er 

spændvidden i rusmidlerne noget større end i de øvrige 

grupper i og med, at der i vid udstrækning eksperimen-

teres med indtagelse af hash og hårdere stoffer. Lavest 

rangerende i hierarkiet er tilsyneladende stiknarkoma-

ner. 

Den sidste gruppe af marginale i Rudkøbing var 

dem med ”knald i låget”8 fra bo- og opholdsstedet 

Hjørnet, der fysisk adskiller sig fra de øvrige grupper 

ved at være lokaliseret cirka 5 km udenfor Rudkøbing. 

Herudover er der også en social afstandstagen mellem 

den marginale gruppe på Hjørnet og de øvrige margi-

nale grupper. Hjørnets beboere og brugere adskiller sig 

ved at være under ’systemets vinge’ i form af omsorg 

og hjælp, og således kan de siges at være institutiona-

liserede på en anden måde end de øvrige grupper. Der-

udover giver deres psykiske sygdom dem en lav status, 

som er internaliseret, så de selv bidrager til fastholdelse 

DI�GHQ�PDUJLQDOH�SRVLWLRQ��<GHUPHUH�HU�GHU�HQ�GHO�HN-

sempler på, at den psykiske sygdom er tæt forbundet 

med et stort overforbrug - eller tidligere overforbrug – 

af rusmidler (alkohol eller stoffer), som rent statusmæs-

sigt trækker i negativ retning. Til gengæld har Hjørnets 

beboere og brugere også fordomme om og tager afstand 

fra alkohol- og stofmisbrugerne i byen.

Udover de nævnte grupperinger på Langeland var 

der også marginale, der ikke indgik i et fællesskab med 

andre, og som beskrev dem selv som ensomme. K, 

som var en mand i fyrrerne, sad derhjemme og drak 

øl dagen lang. Den eneste kontakt, han stort set hav-

de til andre mennesker, var hjemmeplejen, der kom og 

lavede mad til ham, og hans mor, som administrerede 

8 ”Knald i låget” var et udtryk, som én af de psykisk syge 
beboere fra Hjørnet brugte om sig selv og andre psykisk 
syge.

hans penge for ham. K befandt sig i en ond cirkel, hvor 

han følte sig ensom derhjemme. Det førte til et øget 

alkoholindtag efterfulgt af indlæggelse på psykiatrisk 

DIGHOLQJ��XGVNULYQLQJ�WLO�DÀDVWQLQJ�Sn�GHW�SV\NLDWULVNH�
botilbud Hjørnet, hvor han ikke kunne holde sig fra al-

NRKROHQ� RJ� GHUIRU� YDU� WYXQJHW� WLO� DW� À\WWH� KMHP� LJHQ��
Men jeg kan også li’ at være herhjemme, men det er kun 

et kort øjeblik, så kan jeg ikke li’ det, så føler jeg mig 

ensom og drikker mig synder og sammen og ryger på 

psykiatrisk. Og så er jeg blevet udskrevet derfra og ud 

til Hjørnet – sådan plejer det at gå”

Distinktionerne mellem de marginale var meget på-

faldende hvad angår de fysiske placeringer og afstande 

mellem disse grupper, herunder hvordan de opfattede 

at være på ’egen’ eller ’andres grund’ med tilhørende 

kropslig ro-selvtillid eller uro-frygt. Distinktionen var 

desuden tydelig i de spontane måder, hvorpå de margi-

nale talte om dem selv og de andre grupper. Det kunne 

have været spændende at få uddybet disse forhold gen-

nem eksplicit at inddrage de dominerende grupper og 

ved at analysere deres placeringer og afstande herunder 

deres måder at opfatte dem selv og andre grupper på.

Marginales opfattelser af sundhed

De marginales sundhedsopfattelse er forskelligartede 

men samlet set meget afvigende i forhold til den bre-

GH�RJ�SRVLWLYH�VXQGKHGVGH¿QLWLRQ��GHU�OLJJHV�RS�WLO�IUD�
WHO’s side (WHO 2003). I stedet er de marginales 

sundhedsopfattelse i mange tilfælde negativ og snæver 

i betydningen, at sundhed ses som fravær af sygdom. 

Således inkluderes det generelle og psykiske velbe-

¿QGHQGH�LNNH��RJ�VXQGKHG�HU�HW�RPUnGH��GHU�XGJ¡U�HQ�
GnUOLJ�VDPYLWWLJKHG��1RJOH�DI� LQWHUYLHZSHUVRQHUQH�JL-
ver udtryk for, at de ikke bekymrer sig om sundhed. 

De kan betegnes som værende resistente overfor den 

samfundsmæssige sundhedstrend. Blandt de såkaldte 

KRAM-faktorer (kost, rygning, alkohol og motion) var 

GHW�I¡UVW�RJ�IUHPPHVW�NRVW��LQWHUYLHZSHUVRQHUQH�Q YQ-

WH��KHUXQGHU�IHG�PDG��VRP�ÀHUH�KDYGH�GnUOLJ�VDPYLWWLJ-

KHG�RYHU�DW�VSLVH��2JVn�PRWLRQ�EOHY�DI�ÀHUH�DI�LQWHUYLH-
ZSHUVRQHUQH�Q YQW��VRP�QRJHW�GH�G\UNHGH�IRU�DW�KROGH�
sig sunde, eller som en dårlig samvittighed over ikke 

DW�G\UNH�QRN�PRWLRQ��5\JQLQJ�EOHY�DI�ÀHUH�DI�LQWHUYLH-
ZSHUVRQHUQH� IRUEXQGHW�PHG� VXQGKHG��7LO� WURGV� IRU� DW�
ODQJW� VW¡UVWHGHOHQ�DI� LQWHUYLHZSHUVRQHUQH� U¡J��YDU�GHW�
langt fra alle rygerne, der nævnte rygning som en fak-
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tor af betydning for deres generelle sundhedstilstand 

og ej heller noget, de ønskede at ophøre med. Alkohol 

var den KRAM-faktor, der i mindst udstrækning blev 

nævnt i forbindelse med sundhed. Det til trods for at 

ÀHUH� DI� LQWHUYLHZSHUVRQHUQH� W\GHOLJYLV� KDYGH� HW� VWRUW�
forbrug heraf. Søvn er et forhold, der betragtes som væ-

rende af betydning for en persons sundhed. Flere af in-

WHUYLHZSHUVRQHUQH�DQW\GHGH��DW�GH�KDYGH�V¡YQEHVY U��
Generelt set viste sundhedsundersøgelsen, at sundhed 

kun har begrænset fokus og prioritering i de margina-

les liv. De marginale er relativt resistente overfor den 

sundhedstrend, som hersker i samfundet. Med andre 

ord så har de samlet set en forholdsvis lav sundhedska-

pital, hvilket uddybes senere.

3n� LQWHUYLHZWLGVSXQNWHW� PHQWH� VW¡UVWHGHOHQ� DI� GH�
marginale, at de havde et godt liv dog med undtagelse 

af enkelte, der kan karakteriseres som de mest margi-

QDOH� LQWHUYLHZSHUVRQHU�� 'HQ� JHQHUHOOH� OLYVWLOIUHGVKHG�
VNDO�VHV�L�IRUKROG�WLO��DW�GH�LQWHUYLHZHGH�KDU�QRJOH�PHQ-

neskelige erfaringer med store sociale eller sygdoms-

mæssige begivenheder, som sætter en ramme for ople-

velsen af det gode liv. Et andet forhold er, som tidligere 

nævnt, at det kræver et vist overskud overhovedet at 

LQGYLOJH� L� DW�GHOWDJH� L� HQ� LQWHUYLHZXQGHUV¡JHOVH��'HU-
IRU�YDU�DOOH� LQWHUYLHZSHUVRQHU� LQGH� L�HQ�SHULRGH��KYRU�
de havde et vist overskud og således også oplevede og 

fremstillede en større livstilfredshed, end de sandsyn-

ligvis ville gøre på mange andre tidspunkter. Overord-

net set relaterer de marginale det gode liv til de nære 

ting og forhold, der omgiver dem, udgjort af personer 

og begivenheder i nærmiljøet. Sammenlignet med den 

øvrige del af befolkningens opfattelse af det gode liv 

(f.eks. Gundelach 2002), er der ikke direkte referencer 

til et arbejds-, uddannelses- eller bredere kulturmarked. 

Indholdsmæssigt er det ofte venner/familie, kæledyr, 

omsorg for andre, naturen, musik og usundheder set ud 

fra en konventionel betragtning (kaloriefyldte madva-

ner, rygning og alkohol), der bidrager til det gode liv.

De marginales begrænsede tidshorisont i forhold til 

sundhed

Levetidshorisonten udgør en anden dimension, hvor de 

marginales livssituation står i modsætningsforhold til 

de fremherskende sundhedstrends. Vi dør alle sammen, 

PHQ�WHQGHQVHQ�HU��DW�LQJHQ�O QJHUH�NDQ�HOOHU�YLO�DI¿Q-

de sig med skæbnen i betydningen det uafvendelige. 

Som sådan er selve livet, herunder vores biologiske liv, 

blevet et nyt objekt for menneskers forestilling om at 

kunne intervenere, korrigere og forbedre livet her og 

nu og på længere sigt (Rose 2009). Denne forestilling 

om livet og sundheden som et langt projekt for indivi-

dets improvisation er en slags bagtæppe eller baggrund, 

VRP�OLJJHU�G\EW�LQGOHMUHW�L�GH�ÀHVWH�PHQQHVNHUV���LNNH�
virkelighed - men deres opfattelse af virkeligheden. 

Der er således ikke nogen mennesker, der fuldt ud kan 

LPSURYLVHUH�RJ�RS¿QGH�GHUHV�OLY�VRP�HQ�NUHDWLY�SURFHV�
uden de bindinger, der ofte betegnes som normer med 

videre. Til gengæld er forestillingen herom stærk, hvil-

ket eksempelvis bekræftes via medier som TV, radio 

og reklamer. De marginalt positionerede og deres liv er 

i stor kontrast til ovenstående ideal om improvisation 

DI�HJHW� OLY�� ,QWHUYLHZHQH� L� IRUELQGHOVH�PHG�VXQGKHGV-
undersøgelsen viser i stedet, at de marginale opererer 

med og agerer indenfor en stærkt indrammet nutidsho-

risont, som stort set ikke muliggør overvejelser om en 

fremtidshorisont, der rækker mere end et par timer eller 

dage frem. Sociologisk set er deres samlede ’locus of 

control’9 minimal i betydningen, at deres råderum for 

at agere i forhold til en mulig fremtid er ’låst’ af en an-

massende og presserende nutid styret af nødvendighe-

der. Nødvendighederne udgøres ofte både af effekter-

ne af diverse misbrug af stimulanser men også af hele 

den økonomiske, boligmæssige, kulturelle og sociale 

virkelighed, der indrammer deres liv. Et eksempel på 

den ringe ’locus of control’ hos de lavt positionerede 

IUD�Q UY UHQGH�LQWHUYLHZXQGHUV¡JHOVH�HU�HQ�XQJ�LQWHU-
YLHZSHUVRQ�PHG�HW�PHJHW�RPIDWWHQGH�DONRKROPLVEUXJ��
8QGHU�LQWHUYLHZHW�JDY�KDQ�XGWU\N�IRU��DW�KDQ�LNNH�VHOY�
troede, at han ville blive 30. Det viste sig at holde stik, 

9 Begrebet er oprindeligt udviklet som et (social)
SV\NRORJLVN� EHJUHE� DI� -XOLDQ� %�� 5RWWHU� L� ������ /RFXV�
kommer af latin og lægger op til fysisk placering (place) 
eller sted (location) i betydningen, at kraften eller magten 
i forhold til f.eks. sundhed er fysisk lokaliseret. I denne 
sammenhæng er begrebet anvendt i en mere sociologisk 
forståelse, hvor det betones, hvorledes handlingsrummet 
for nogle grupper i samfundet er minimalt, fordi de 
NXQ� NDQ� WU NNH� Sn� In� HOOHU� À\JWLJH� UHVVRXUFHU�� IRUVWnHW�
som kapitaler af forskellig art. I forhold til sundhed 
så indfanger det den interne kontrol, hvor individet 
mener, at det selv er i kontrol over egne handlinger 
eller, i modsætning hertil, er styret af ydre kontrol, hvor 
vedkommende opfatter, at dets handlinger snarere ligger 
i andre menneskers hænder, eller at det er skæbnen, der 
styrer deres liv og sundhed.
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IRU�NRUW� WLG�HIWHU� LQWHUYLHZXQGHUV¡JHOVHQ�G¡GH�KDQ�Sn�
grund af leversvigt.

Differentieret social integration
Forskellige objektkonstruktioner blev diskuteret i 

starten af artiklen, fordi der signaleres noget forskel-

ligt med hvert begreb, der enten bidrager til ’stigma’, 

’rummelighed’ eller ’mangfoldighed’. I den forbindelse 

er begrebet ’differentieret social integration’ relevant. 

Begrebet omhandler den gensidige læreproces, hvor 

”de normale” 10 (majoriteten) og ”de marginale” (mino-

riteterne) søger at tilpasse sig hinanden. De marginales 

livsformer har i udgangspunktet ret i sig selv, men sam-

tidig er de en del af et større samfund, hvis domineren-

de traditioner, normer og værdier også skal respekteres. 

Differentieret social integration er i det perspektiv en 

balancegang mellem at beholde og videreudvikle sin 

egen livsform som gruppe eller individ samt det at være 

en del af et større samfund. Der er således tale om en 

gensidig integrationsproces (Kristensen 1997).

Denne gensidige tilpasning kan dog i mange tilfæl-

GH�Y UH�NRQÀLNWI\OGW��KYLONHW�EODQGW�DQGHW�EOHY�W\GHOLJW�
i sundhedsundersøgelsen på Langeland. Eksempler fra 

den konstruerede empiri er meget voldsomme scener 

af vold og druk i gadebilledet til skræk og advarsel for 

byens beboere blandt andet beskrevet af en ansat i so-

cialpsykiatrien, som har daglig kontakt med mange af 

de marginale. I den forbindelse blev et område i byen 

beskrevet som ’et betændt miljø’ med kriminalitet, vol-

delighed og alkohol- og stofmisbrug, som angiveligt og 

på grund af frygt afholder folk fra at færdes der om 

DIWHQHQ�RJ�L�ZHHNHQGHUQH��6nGDQQH�IRUPHU�IRU�OHYHPn-
der er ud fra en umiddelbar analytisk betragtning fru-

strerende, kaotisk og idylliseres bestemt ikke. Omvendt 

kan denne levemåde også opfattes som udgørende en 

nødvendig og vigtig udfordring for det kontrollerede 

og veltilpassede menneske11. ’Det normale’ opstilles 

10 Det ”normale” kan opfattes som en position i forståelsen 
en dimension eller et niveau i nogle menneskers liv og 
OHYHPnGH��6DJW�PHG�DQGUH�RUG�Vn�¿QGHV�GHQ�NRQWUROOHUHGH�
og veltilpassede levemåde ikke i ren form, om end 
forestillingen herom består. Denne forestilling skyldes 
L� K¡M� JUDG� IUHPVWLOOLQJHQ�� GHU� RIWH� IRUH¿QGHV� L� PHGLHU��
reklamer, TV serier mv.

11� ,�OLJKHG�KHUPHG�XGWU\NNHU�3UHEHQ�%UDQGW�L�HW�LQWHUYLHZ��
at det ”beriger os alle sammen, at vi også bliver mødt 
af noget unyttigt, noget skævt, anderledes og meget 
provokerende” (Ringkøbing 2009).

som statslige idealer, der blandt andet formidles gen-

nem sundhedsstyrelsens anbefalinger om det ’sunde 

liv’ og udgør en stærk implicit og eksplicit forestilling i 

befolkningens bevidsthed. Dog er normalbefolkningen 

uomgængeligt relateret til afvigerne, og denne relation 

kan tilmed opfattes som berigende i og med, at befolk-

ningen gensidigt kan lære af dem, som har andre leve-

måder. Dette synspunkt udtrykkes af Gorm Bloch, der 

i tidsskriftet ”Information” udtrykker sit forholdsvist 

radikale syn på, hvordan byens skæve eksistenser også 

kan opfattes (Bloch 2009). I hans beskrivelse fremgår 

det, at vi ikke skal romantisere de skæve og utilpassede 

og deres væremåde. Til gengæld hører hele viften af 

hjemløse, gadekunstnere, omstrejfere og misbrugere, 

ifølge ham, til i gadebilledet, og normalbefolkningen 

bør hylde dem, ligesom vi kan lære af dem. Han ci-

WHUHU� GHQ� IUDQVNH� ¿ORVRI� *HRUJH� %DWDLOOH� RJ� VLJHU�� DW�
de skæve eksistenser repræsenterer ’det heterogene’, 

som er en antitese til ’det homogene’. ’Det homogene’ 

repræsenterer det rationelle og nyttebestemte, som er 

en dominant kraft, der holder det moderne samfund og 

kulturen sammen, mens det heterogene også er en side 

af virkeligheden som ofte forsøges gemt af vejen. Dette 

uddybes af Sørensen på følgende vis:

det heterogene er de sider af menneskelivet, hvis 

formålsløse ødselhed for alvor bryder med den 

produktive og reproduktive logiks homogenitet. 

Heterogen er f.eks. erotik, kunst, leg og kulturelt 

tidsfordriv i det hele taget men også krig, kamp, 

vold og formålsløs ødelæggelse. Heterogent er også 

gråd, latter, sved, slim, afføring, menstruationsblod 

og andre sider af menneskelig væren, der normalt 

forvises fra offentligheden (Sørensen 1999) 

Som sådan udfordrer det heterogene nogle for-

trængte sider i alle menneskers liv, og det er den side, 

som Bloch påpeger, at alle kan lære noget af. Set i dette 

perspektiv skal de utilpassede ikke romantiseres men i 

stedet rummes og omfavnes.

Normalitet, individualisering og investering i  

sundhedskapital

Set i et historisk perspektiv er der sket store forandringer 

af staten og dens rolle og udøvere, ligesom individuali-

seringsprocesserne er øgede og normaliteten indsnæv-
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ret (Rose 2009). Det er tydeligt, at vi alle både er bærer 

af homogene (ordnede og kontrollerede) og heterogene 

sider (kaos og uorden). Her repræsenterer det margina-

le, på en forstærket måde, en heterogen dimension, som 

kan siges at udgøre en vigtig og nødvendig udfordring 

for det ’normale menneske’, der i større udstrækning 

repræsenterer det homogene. På det niveau er den mar-

ginale levemåde berettiget, fordi den gennem sin skæv-

hed udfordrer det konforme. I et historisk perspektiv 

er der de sidste 35 – 50 år stadig kommet mere fokus 

på at monitorere, trimme og optimere sin egen krop 

i forhold til mål, vægt, trimning og for nogle sociale 

grupper også gennem kirurgiske indgreb. Vi skal være 

vores egen sundhedsøkonom, der, understøttet af en 

sundhedsindustri og et netværk af sundhedseksperter, 

korrigerer vores krop, identitet, herunder brug og mis-

brug af stimulanser af den ene og anden art. Vi kan tale 

om en sundhedskapital, der affødes som respons på et 

ændret socialt rum og ændrede felter med nye krav til 

(sunde) kroppe, ikke blot på ægteskabsmarkedet men 

også på arbejdsmarkedet, boligmarkedet, uddannelses-

markedet eller forsikringsmarkedet. Hvis ikke kroppen 

på en bestemt distinktiv måde signalerer sundhed som 

en form for kulturel kapital (Larsen og Esmark 2010; 

Larsen, Cutchin og Harsløv 2013), så ekskluderes den 

eksempelvis fra arbejdsmarkedet (pga. fedme, serum-

kolesterol, BMI-kontrol mv.). At et stort antal menne-

sker på en ny måde investerer i og arbejder med krop-

pen for eksempel gennem behovsudsættelse og hård 

fysisk træning, kontrol med kostindtag, yoga eller 

kropskirurgi, analyseres således som et investerings-

arbejde, der strukturelt kan forklares som agenternes 

måde at opretholde eller forbedre deres sociale positi-

on på. I en sådan sammenhæng er den marginaliserede 

krop ikke blot marginaliseret i forhold til et samfund, 

hvor arbejds- og uddannelsesmarked er stadig mere 

centralt stillet. Den marginaliserede krop er også, i 

stadig større udstrækning set i et historisk perspektiv, 

afkoblet fra den stadig vigtigere distinktive sundheds-

kapital. Den marginales levemåde og fremtræden er 

relativt resistent overfor den fremherskende sundheds-

trend. De marginale har i et historisk perspektiv, som 

ordet angiver, altid være i udkanten af samfundet, men 

tidligere dog en mere legitim del af gadebilledet end 

tilfældet er i dag.

Diskussion og opsamling
Begrebet socialt udsatte signalerer mangel på venskaber 

og netværk. Sundhedsundersøgelsen på Langeland og 

øvrig forskning viser, at de marginale sjældent mangler 

sociale relationer. Til gengæld kan de sociale relationer 

kun i ringe grad fungere som social kapital i det sociale 

rum. Denne gruppe er snarere eksponeret i forhold til 

fraværet af andre kapitaler, hvad angår økonomisk, bo-

ligmæssig og kulturel art. Eksponeringen konstituerer 

særlige udfordringer også i forhold til sundhed. 

Begrebet socialt udsatte er ikke et videnskabeligt 

begreb, idet det ikke bryder med hverdagserfaringen 

og ikke leverer adgang til anderledes og brudmæssige 

tilgange til fænomenet. Begrebet marginale er udvik-

let med henblik på at tage et skridt mod sådanne er-

kendelser. Socialt udsatte er desuden kritisabelt, også 

som politisk-administrativt begreb, idet det afsnører 

komplekse forhold som grundlag for at beskrive, for-

stå/forklare og også ændre det konkrete fænomen, at 

nogle mennesker er særligt udsatte. Samlet set så knyt-

ter de marginales oplevelser sig tæt til deres lave posi-

tion i det sociale rum med tilhørende begrænset samlet 

kapitalbesiddelse, herunder begrænset oplysthed og 

PDQJOHQGH�UHVVRXUFHU�RJ�RYHUVNXG��$OOH�LQWHUYLHZSHU-
sonerne opfatter sundhed som et individuelt anliggen-

GH�� VRP� GH� ÀHVWH� VHOY� I¡OHU� HW� DQVYDU� IRU� DW� YDUHWDJH�
og er moralsk forpligtet på at varetage. Dette kommer 

til udtryk i form af dårlig samvittighed over, hvad de 

mener, de bør ophøre med eller burde optimere. Der 

HU� VnOHGHV� LQJHQ� DI� LQWHUYLHZSHUVRQHUQH�� GHU�KHQYLVHU�
WLO� VWUXNWXUHOOH� VDPIXQGVIRUKROG� VRP� LQÀXHUHQGH� Sn�
deres sundhed, herunder hvorledes deres økonomiske, 

kulturelle, sociale eller boligmæssige situation spiller 

ind eller sætter grænser for, hvad de kan iværksætte 

sundhedsmæssigt. De marginale besidder en meget lav 

mængde sundhedskapital, er dårlige ’egne sundheds-

økonomer’ og investerer og trimmer ikke på den rette 

måde i ’egen-kroppen’ som en sundhedskrop hverken 

fysisk gennem træning, kostindtag eller mere radikalt 

gennem kropskirurgi eller lignende. Denne nye kapi-

talform giver yderligere anledning til, at de marginale 

afsnøres fra arbejdsmarkedet, uddannelsesmarkedet, 

boligmarkedet for ikke at tale om forsikringsmarkedet.

En større sociologisk analyse af marginale positio-

ner i samfundet ville have involveret et samtidigt blik 

på socialt privilegerede grupper og deres levemåder og 
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sundhed. Opgøret med substansperspektivet til fordel 

for et relationelt perspektiv, som sundhedsundersøgel-

sen for Langeland Kommune bestræber sig på, ville 

således have været mere fuldstændigt, hvis det var sup-

pleret med studier af, hvordan privilegier (kulturelle, 

økonomiske, boligmæssige og sociale kapitaler) forde-

les mellem grupper i samfundet som helhed, herunder 

hvordan disse privilegier – og mangel på privilegier 

- overdrages fra den ene generation til den næste. So-

ciologisk set er det kritisabelt kun at studere de margi-

naliserede (eller de privilegerede) uden at studere den 

proces, der kan betegnes som marginaliseringen af de 

marginaliserede eller privilegeringen af de privilegere-

de, som i virkeligheden er to sider af samme sag. Sagt 

med andre ord kan man ikke kun se på de marginalise-

rede og deres marginale position i henhold til ressour-

cer og privilegier samt se på deres misbrug af rusmidler 

uden at sætte dette i forhold til andre og mere privile-

gerede gruppers ressourcer samt misbrug af rusmidler. 

Forskning om socialt udsatte og sundhed

Forskningsoversigten i sundhedsundersøgelsen udar-

bejdet for Langeland Kommune viser, at den danske 

forskning om socialt udsatte og sundhed i forholdsvis 

stor udstrækning er ’spontansociologisk’ baseret i be-

tydningen relativt a-teoretisk og hverdagskonstrueret. 

Denne forskning bidrager med interessant empirisk vi-

den, som ofte udgøres af et politisk-forvaltningsmæs-

sigt perspektiv. Der udbydes beskrivelser af, hvordan 

gruppen lever eller ofte ’burde leve’. Perspektivet er 

GH¿QHUHW�JHQQHP�GH¿FLW�EHJUHEHU��KYRU�VRFLDOW�XGVDWWH�
opfattes som nogle, der mangler eller er i underskud 

af noget eller som afvigende i forhold til ’majoritets-

befolkningen’. Der fremkommer forslag om, hvordan 

gruppen kan integreres i arenaer og på forskellige om-

råder så som sundheds- og boligmæssigt samt på et 

arbejdsmarked med videre. Et substansperspektiv er 

IUHPKHUVNHQGH� RJ� GH¿QHUHU� RJ� KnQGWHUHU� PDUJLQDOH�
eller socialt udsatte som enkeltpersoner med særlige 

kendetegn. Derimod er det relationelle og positionelle 

perspektiv stort set fraværende i undersøgelserne. Sam-

tidig viser forskningen, at normative implikationer og 

rekommandationer overvejende tager sit afsæt i stats-

lige konstruktioner særligt formidlet gennem kommu-

nernes opfattelse af sundhed (overvejende KRAM-fak-

torerne). Således er disse konstruktioner styrende for, 

på hvilke områder der skal udarbejdes indsatser og 

initiativer frem for at undersøge og lade sig inspirere af 

målgruppens livs- og sundhedsopfattelse – eller mere 

radikalt deres levevilkår set i forhold til andre grupper. 

Det er sjældent undersøgt, om de marginale har lyst til 

at forbedre deres sundhed, om de er i stand til det, og 

hvorvidt de har overskuddet til at gøre brug af tilbudde-

ne. Overordnet set indgår der ej heller direkte makro-

sociologiske perspektiver, som synliggør og fokuserer 

på, hvordan marginale relaterer sig til dominante posi-

tioner (f.eks. i henhold til mængder og sammensætning 

af kapitaler) eller spørgsmål om, hvordan privilegier re-

produceres indenfor og mellem sociale grupper. Sund-

hedsundersøgelsen fra Langeland er ej heller fyldest-

gørende og savner et egentligt studie af fordelinger og 

reproduktioner af privileger og dis-privilegier lokalt, 

nationalt og internationalt. Den sociologiske tilgang 

med begreber om det relationelle felt, kapital, habitus 

og krop giver imidlertid anledning til at udfordre forsk-

ningen på området, og hvordan den kan tilrettelægges 

og gennemføres, når man vil beskrive, forklare og ikke 

mindst ændre eller minimere marginalitet. I denne ar-

tikel er det formuleret som tekst, hvilket i sig selv vi-

ste sig at være en epistemologisk udfordring, men det 

har yderligere implikationer i forbindelse med politik 

bestående af materialiseret praktik. Marginalitet er et 

nærværende, presserende og sundhedstruende vilkår 

for dominerede samfundsgrupper, men det er også et 

anliggende for dominerende grupper i samfundet.
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OHPV�FORVH�DW�KDQG��DQG�ZKR�OLYH�RQ�WKH�HGJH�RI�ZKDW�
FDQ�EH�GH¿QHG�DV�D�µQRUPDO� OLIH¶� LQ�VRFLHW\��%DVHG�RQ�
HPSLULFDO�WKHRUHWLFDO�UHÀHFWLRQV�LQVSLUHG�E\�WKH�VRFLRO-
ogy of Bourdieu, ‘socially disadvantaged people’ as a 

FRQVWUXFWLRQ�LV�DQDO\]HG��FULWLFL]HG�DQG�GLVFXVVHG�LQ�WKH�
article. The main argument in accordance to this is that 

socially disadvantaged people also lack economic, cul-

tural and residential capitals, and are therefore often not 

‘only’ socially disadvantaged. In addition, the marginal-

L]HG�SHRSOH¶V�KHDOWK�FDSLWDO�LV�ORZ��7KHLU�KHDOWK�SHUFHS-

WLRQ�LV�FORVHO\�OLQNHG�WR�WKHLU�ORZ�SRVLWLRQ�LQ�WKH�VRFLDO�
VSDFH�ZLWK� LWV� OLPLWHG� WRWDO� FDSLWDO� KROGLQJ�� LQFOXGLQJ�
limited enlightenment and a lack of resources and ener-

gy. Other object constructions are also presented in the 

DUWLFOH��DQG�LW�LV�VKRZQ�WKDW�GLIIHUHQW�FRQVWUXFWLRQV�KDYH�
GLIIHUHQW�VWDUWLQJ�SRLQWV�DQG�HIIHFWV��7KH�PDUJLQDOL]HG�
people in society have an internal hierarchy and posi-

WLRQV��ZKLFK�FODUL¿HV�WKH�QHHG�IRU�LQFOXGLQJ�D�UHODWLRQDO�
perspective in the object construction. The empirical 

GDWD� FRQVLVWV� RI� LQWHUYLHZV� DQG� REVHUYDWLRQV� DPRQJ�
PDUJLQDOL]HG�SHRSOH�IURP�/DQJHODQG�LQ�'HQPDUN�

Keywords
6RFLDOO\�GLVDGYDQWDJHG��PDUJLQDOL]HG��VRFLDO�SRVLWLRQV��
conceptual design, normality, health survey 
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Rehabilitering mellom medisin og  
samfunnsfag - en feltanalytisk skisse

Marte Feiring og Per Koren Solvang

I Norge blir rehabilitering ofte beskrevet ut fra en de-

¿QLVMRQ�L�HW�SROLWLVN�GRNXPHQW��'HQQH�GH¿QLVMRQHQ�KDU�
fått så stor gjennomslagskraft i det norske fagmiljøet, 

også blant forskere, at den refereres til som «vår af-

tenbønn» (Sandvin i Solvang og Slettebø 2012). I den 

RPWDOWH� VWRUWLQJVPHOGLQJHQ� GH¿QHUHV� UHKDELOLWHULQJ�
som følger:

… tidsavgrensa, planlagde prosessar med klare mål 

RJ�YHUNHPLGGHO��GHU�ÀHLUH�DNW¡UDU�VDPDUEHLGHU�RP�
å gi nødvendig assistanse til brukaren sin eigen inn-

sats for å oppnå best mogeleg funksjons- og mei-

stringsevne, sjølvstende og deltaking sosialt og i 

samfunnet. (Sosial- og helsedepartementet 1998, 

kap 2.1) 

Det toneangivende danske fagmiljøet knyttet til 

Marselisborgcenteret har bearbeidet den norske poli-

WLVN� IRUPHGH�GH¿QLVMRQHQ��9L�¿QQHU�GHUHV�GH¿QLVMRQ� L�
Hvidbog om rehabilitering der fagfolk, tjenestebrukere 

og representanter fra det helse- og sosialpolitiske felt 

har arbeidet sammen.

Rehabilitering er en målrettet og tidsbestemt samar-

bejdsproces mellem en borger, pårørende og fagfolk. 

Formålet er, at borgeren, som har eller er i risiko for 

at få betydelige begrænsninger i sin fysiske, psykiske 

og/eller sociale funktionsevne, opnår et selvstendig 

og meningsfuldt liv. Rehabilitering baseres på bor-

gerens hele livssituasjon og beslutninger består af en 

koordineret, sammenhengene og vidensbaseret inn-

sats. (0DUVHOLVERUJ&HQWHUHW��������)

I denne formuleringen ser vi klare spor av de tre 

nøkkelaktørene som har samarbeidet om dokumentet: 

fagfolk, forvaltning og brukere. Med fagfolk forstår vi 

forskere og profesjonelle yrkesutøvere i helse- og so-

sialfag. Med politiske aktører forstår vi først og fremst 

representanter for statsforvaltningen og den politiske 

ledelse på helse- og sosial-, arbeidsmarkeds- og utdan-

ningsfeltene. Brukersiden er satt sammen av etablerte 

organisasjoner for personer med funksjonsnedsettelser. 

,� WLOOHJJ�DY�GHQ�QRUVNH�GH¿QLVMRQHQ�E\JJHU�IRUIDW-
terne til Hvidbogen på et begrepsapparat og kategori-

seringssystem utviklet av Verdens helseorganisasjon 

(WHO). Dette er i norsk oversettelse Internasjonal 

NODVVL¿NDVMRQ�DY�IXQNVMRQ��IXQNVMRQVKHPPLQJ�RJ�KHO-
se (ICF)1 og vektlegger en relasjonell forståelse av 

funksjonshemming. Det vil si at funksjonshemming 

er et forhold mellom kroppsfunksjoner og sosiale og 

materielle omgivelser. ICF avløser en tidligere klassi-

¿VHULQJ��,&,'+��VRP�OD�YHNW�Sn�HQ�NDXVDO�UHODVMRQ�GHU�
kroppslige patologier forårsaket manglende funksjons-

nivå og deltakelse, og er blitt betegnet som et paradig-

meskifte av aktører i rehabiliteringsfeltet (Sosial- og 

helsedirektoratet 2003; WHO 2001). Denne artikkelen 

konsentrerer oppmerksomheten om det internasjonale 

nivået slik det representeres av ICF som et omdrei-

ningspunkt. Fagutvikling er i stigende grad et inter-

nasjonalt anliggende, og virkningshistorien til ICF er 

blitt oppsummert som et paradigmeskrifte for rehabili-

tering (Reinhardt 2011). 

Fra å være en medisinsk orientert virksomhet har 

rehabilitering utviklet seg i en retning der psykologi og 

sosiologi ikke bare er i randsonen, men er med på å 

GH¿QHUH�KYD�UHKDELOLWHULQJ�HU�RJ�KYHP�VRP�HU�OHJLWLPH�
agenter i feltet. I en ny norsk bok om rehabilitering har 

Solvang (2012) karakterisert denne endringsprosessen 

et sosialt vendepunkt.  De sentrale policy-dokumentene 

i Norge og Danmark, og fra WHO, viser til et før preget 

DY�HQ�PHGLVLQVN�GH¿QLVMRQ�RJ�HW�nå preget av en utvi-

1 Originaltittel:�,QWHUQDWLRQDO�&ODVVL¿FDWLRQ�RI�)XQFWLRQLQJ��
Disability and Health (ICF).
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det forståelse som også inkluderer samfunnsmessige og 

psykologiske dimensjoner ved rehabiliteringsproses-

VHQ��RJ�VRP�W\GHOLJJM¡U�GHQ� WYHUUIDJOLJH�SUR¿OHQ�VRP�
blant annet inkluderer fag som ergoterapi, fysioterapi 

og sosialt arbeid. 

Det sosiale vendepunktet i rehabilitering kan forstås 

i lys av det vitenskapsteoretiske rammeverket modus 1 

og 2 til Gibbons et al. (����). Modus 1 er preget av de 

tradisjonelle disiplinærfagene, forskningen foregår ved 

universitetene og forskningsspørsmålene formuleres av 

universitetstilknyttede forskere. Dette kan vi si preget 

rehabiliteringsfeltet i det medisinske før. I det psy-

ko-sosialt utvidede nå er det modus 2 som råder. Reha-

ELOLWHULQJVIHOWHW�GH¿QHUHV�WYHUUIDJOLJ��VHQWUDO�IRUVNQLQJ�
foregår utenfor universitetene og problemstillingene 

IRU�IRUVNQLQJHQ�HU�VWHUNW�LQÀXHUW�DY�IRUVNQLQJHQV�EUXNH-
re, først og fremst helse- og sosialforvaltningen, men 

også funksjonshemmede selv. Dette er et skifte som 

RPKDQGOHU� NDPSHU� RP� GH¿QLVMRQVPDNW� RJ� HWDEOHULQJ�
av nye samarbeidsrelasjoner. 

Slike endringer kaller på analyse. Det har vært søkt 

n�LGHQWL¿VHUH�GHQ�Q\H�WHQNHPnWHQ�RJ�GHQV�UDVMRQDOLWHW�
(Hammell 2006). Det som i mindre grad har vært gjort 

er å undersøke de prosessene som ligger til grunn for de 

endringene vi ser konturene av. Denne kunnskapsluken 

danner bakteppe for hovedspørsmålet vi vil belyse: 

hvordan utspilles, konstitueres og institusjonaliseres 

forholdet mellom medisin og samfunnsfag i rehabili-

teringsfeltet. Til å gjøre dette vil vi legge vekt på den 

betydning og legitimitet WHOs initiativer blir gitt av 

aktørene i feltet. Vi vil både vise til historiske utvik-

lingstrekk og nåtidige debatter.

Fra et sosiologisk ståsted er det sentralt å forankre 

analysearbeidet i begreper som ikke tilhører det feltet 

som blir undersøkt. Dette er et krav til sosiologisk ana-

lyse som har vært klart formulert av Pierre Bourdieu 

(1977) inspirert av sin læremester Gaston Bachelard. 

Den sosiologiske analysen må konstruere sitt objekt på 

en annen måte enn det som trer frem fra det sosiale om-

rådet som blir undersøkt (Bourdieu, Chamboredon og 

Passeron 1991). 

Vi vil studere endringsprosessene i rehabiliterings-

virksomhet ved å anvende en feltanalyse slik den er 

utviklet av Bourdieu (1975, 1981, 1993) og gjort rele-

vant for helse- og sosialfeltet (Larsen og Larsen 2008; 

Järvinen, Elm Larsen og Mortensen 2002). I tråd med 

Bourdieu (1975) vil vi legge vekt på dynamikken innen 

et felt preget av strider om autoritet og makt mellom 

agenter med ulike posisjoner. Vår antakelse er at det 

har skjedd en dreining fra en medisinsk og individuali-

stisk orientering innen rehabilitering (ortodoksi) til en 

mer sammensatt forståelse av rehabilitering der aktivis-

me, medisinske og samfunnsvitenskapelige virksomhet 

samt politisk styring samvirker i utformingen av feltet 

(heterodoksi) (Feiring 2012b).

Vårt empiriske materiale begrenser seg til et stra-

tegisk utvalg av politiske dokumenter og vitenskape-

lige tekster. Tekstene er produsert av sentrale aktører 

innen feltet rehabilitering med vekt på internasjonale 

organisasjoner (som WHO og Verdensbanken), samt 

nasjonale vitenskapelige, helsefaglige og sosialpoliti-

ske publikasjoner. Vi har valgt ut nøkkeltekster fra to 

diskusjoner på overnasjonalt nivå: a) om medisinske og 

VRVLDOH�PRGHOOHU�IRU�GH¿QHULQJ�DY�IXQNVMRQVKHPPLQJ��
VDPW�E��RP�NODVVL¿VHULQJVV\VWHPHW� ,&)� �,QWHUQDWLRQDO�
&ODVVL¿FDWLRQ� RI� )XQFWLRQLQJ��'LVDELOLW\� DQG�+HDOWK���
samt noen tekster som berører forløperen ICIDH (In-

WHUQDWLRQDO�&ODVVL¿FDWLRQ�RI�,PSDLUPHQW��'LVDELOLW\�DQG�
Handicap).

Vår diskusjon handler primært om forholdet mel-

lom medisin og samfunnsfag i rehabilitering og vi vil 

gjennomføre den i tre steg. Først vil vi tydeliggjøre vår 

forståelse av feltanalyse. Deretter vil vi anvende fel-

tanalysen i beskrivelsen av den historiske utviklingen 

av medisinske og samfunnsfaglige posisjoner i rehabi-

literingsfeltet. Etter at den teoretiske og historiske for-

ankringen er tydeliggjort tar vi fatt på vårt hovedanlig-

gende; å gi noen perspektiver på medisin og samfunn 

gjennom utforming og etablering av det internasjonale 

NODVVL¿VHULQJVV\VWHPHW� ,&)� IRU� PnOLQJ� DY� IXQNVMRQ��
deltakelse og helserelaterte forhold. 

En feltanalytisk tilnærming
Begreperne felt og feltanalyse representerer en åpen 

analytisk tilnærming utviklet av den franske sosiolo-

gen Pierre Bourdieu (1975, 1993, 1977).  Han forstår 

samfunnet som strukturerte sosiale rom der agenter og 

institusjoner innehar visse posisjoner og forhandler om 

PDNW�RJ�DXWRULWHW��%RXUGLHX�GH¿QHUHU�IHOW�VRP�VRVLDOH�
krefter eller et system av relasjoner mellom posisjoner 
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hvor aktørene2 kjemper om noe de har felles (Bourdieu 

og Waquant 1992). Rehabilitering kan i en slik sam-

menheng betraktes som et sub felt der en begrenset 

gruppe agenter (faglige, politiske- og aktivistorienter-

WH�� VWULGHU� RP� n� GH¿QHUH� KYD� EHJUHSHW� UHSUHVHQWHUHU��
hva som er dets kjerneområder, hva som er de sentrale 

lærebøkene og dermed hvilke forståelser som har legi-

timitet og autoritet.

I følge Bourdieu har agenter og institusjoner ulik 

posisjon i det sosiale rommet og de er bestemt ut i fra 

hvilke kapitalformer de besitter. Teorien skiller mellom 

tre hovedformer: kulturell kapital (kompetanse, tekno-

logier, utdanning, interesser), sosial kapital (nettverk av 

forbindelser) og økonomisk kapital (formue eller inn-

tekt) (Bourdieu 1977, 1990). Kulturell kapital kan eksi-

stere i tre former; (i) som en kroppslig (embodied) sta-

tus omtalt som mentale eller kroppslige disposisjoner 

og vi vil her plassere faglige orienteringer, læresetnin-

ger, logikker og fagkompetanse; (ii) i en objektivisert 

form, som lærebøker, instrumenter og teknologier og 

vi her vil inkludere faglige teoretiske verk og teknolo-

gier; (iii) og i en institusjonalisert form som anerkjen-

WH� XWGDQQLQJ� RJ� IRUPHOOH�� DNDGHPLVNH� NYDOL¿NDVMRQHU�
(Bourdieu 1986).

Kollektive og individuelle aktører utvikler på bak-

grunn av sine yrkesposisjoner og livshistorier ulik 

habitus forstått som grunnleggende disposisjoner for 

handlingsorientering eller mønstre for handling. I til-

OHJJ�KDU�HW�IHOW�HJQH�O UHVHWQLQJHU��NODVVL¿VHULQJVV\VWH-
mer, forståelses- og forklaringsmodeller som ofte tas 

for gitt. Dette omtaler Bourdieu som et felts doxa.

Vi er opptatt av hvordan kulturelle kapitalformer, 

som faglig kompetanse, faglige (trykte) tekster, og an-

erkjente utdanninger innen medisin, samfunnsfag, samt 

sosial- og helsefag legger føringer for hvilke forståel-

ser, tilnærminger og forklaringer som ansees legitime 

RJ�GHUPHG�KYLONH�EHJUHSV��RJ�NODVVL¿NDVMRQVV\VWHPHU�
som blir formet og tatt i bruk. I dette perspektivet kan 

rehabilitering beskrives som et felt der ulike vitenska-

pelige- og faglige posisjoner forhandler om myndighet 

WLO� n� GH¿QHUH� IDJIHOWHW�� %HJUHSHW felt representerer en 

analytisk tilnærming der samfunnet forståes som struk-

turerte sosiale rom hvor aktører og institusjoner inne-

2 Bourdieu bruker ikke begrepet aktør, men agent. Vi vil 
her bruke de to termene som synonymer.

har visse posisjoner og disposisjoner som de anvender 

i forhandlinger om makt og autoritet. Bourdieu (1975, 

1993) avgrenser et sosialt felt til nettverk av objektive 

relasjoner mellom posisjoner.

I følge Bourdieu (1993) foreligger det en form for 

autonomi innen et felt, i den forstand at det har en egen 

logikk, eller en form for «innforståtthet» eller fortro-

lighetskunnskap mellom dets aktører og institusjoner, 

med andre ord, en sans for spillet og dets regler. Innen et 

IHOW�YLO�YL�¿QQH�XOLNH�ORJLNNHU�RJ�IRUWUROLJKHWVNXQQVNDS��
Bourdieu (1988��LGHQWL¿VHUHU�WR�PRWVWULGHQGH�KLHUDUNL-
er, et sosialt basert på sosiale nettverk og økonomisk 

kapital (heteronomt) og et kulturelt basert på vitenska-

pelig kunnskap og grunnforskning (autonomi). Rehabi-

litering fremtrer som nært på det heteronome hierarki 

med sine grenseområder mot pedagogikk, sosiologi og 

sosialt arbeid, i tillegg til politiske myndigheter og inte-

resseorganisasjoner. Larsen og Larsen (2008) betrakter 

rehabilitering som del av større maktfelt som medisin, 

økonomi, og politikk. De skiller mellom autonome og 

heteronome poler. Det er primært ved den autonome 

polen at feltet rendyrkes i forhold til en egen logikk, 

PHQV�YHG�GHQ�KHWHURQRPH�SROHQ�RSSWUHU�ÀHUH�XWIRUGUH-
re. Innen det medisinske feltets autonome pol kan en 

kun vinne slag ved bruk av biomedisinsk terminologi. 

9HG�HW�IHOW�¿QQHV�HWDEOHUWH�RJ�GRPLQHUHQGH�SRVLVMR-

ner (ortodoksien) og nykommere som utfordrer de tra-

disjonelle oppfatningene og fremmer alternative teorier 

og logikker (heterodoksien). Det er mellom slike po-

sisjoner at de sentrale «maktkampene» pågår, samtidig 

kan dette innebære forhandlinger om hvor grensene for 

et felt går i forhold til andre felt, og spesielt i forhold til 

det politiske feltet. 

Vi betrakter rehabilitering som et historisk kon-

stituert felt av ulike posisjoner bekledd av politikere, 

fagfolk og aktivister. Agenter med ulik kulturell kapi-

tal, forskjellig utdannelser, perspektiver og interesser 

deltar, og hvilke kapitalformer som gir status varierer i 

ulike tidsperioder. Historiske studier har vist at rehabi-

literingsfeltet har endret seg fra biomedisinsk dominer-

te teorier og metoder til helse- og samfunnsvitenskape-

lig inspirerte tverrfaglige tilnærminger (Feiring 2012a, 

2009). 

,� GDJ� HU� UHKDELOLWHULQJVIHOWHW� VDWW� VDPPHQ� DY� ÀHUH�
ulike faglige tilnærminger: biomedisinske, sosialviten-

skapelige og sosialpolitisk aktivisme. Slik vi ser det er 
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disse av WHO forsøkt kjedet sammen i reformulerin-

gen av en biopsykososial tilnærming. Dette konseptet 

har fått en kraftfull synliggjøring gjennom arbeidet 

PHG�NODVVL¿VHULQJVV\VWHPHW�,&)��,PULH�������
Samlet gir begrepet sosialt felt en analytisk tilgang 

til å diskutere rehabilitering som en arena for både 

endring og stabilitet. Rehabiliteringsfeltet utvikler seg 

i spenningen mellom medisin og samfunnsfag, og mel-

lom posisjoner som representerer fag, politikk eller ak-

tivisme. 

Medisinsk kunnskapstradisjon (ortodoksi)
Rehabilitering er fundert i en medisinsk kunnskapstradi-

sjon som over lang tid har formet det dominerende synet 

på sykdom, skade og hvordan slike tilstander skal hånd-

teres. I mange sammenhenger omtales dette som en bio-

medisinsk eller individforankret tilnærming (Hammell 

2006; Bickenbach et al. 1999). Historiske framstillinger 

av rehabilitering knytter det til utviklingen innen medi-

sin og kirurgi samt til behandling og etterbehandling av 

skadde i industrielle ulykker, krigsskadde under første 

og annen verdenskrig og til hygienemedisinens bekjem-

pelse og tiltak overfor personer rammet av infeksjoner 

som tuberkulose og polio fra om lag samme tidsperiode. 

Dette viser at tidligere tradisjoner var basert på en kom-

binasjon av biomedisinsk og sosialmedisinsk kunnskap 

(Stiker 1999; Feiring 2009). Den medisinske fagtradi-

VMRQHQ� GH¿QHUWH� RJ� EHKDQGOHW� VNDGGH� RJ� NURQLVN� V\NH�
med fokus på kroppslige mangler. Målet var reparasjon 

og mest mulig normal funksjonsevne. Denne oppfatnin-

gen preget internasjonale organisasjoner som WHO helt 

fram til århundreskiftet. Eksempler på dette er den in-

WHUQDVMRQDOH�NODVVL¿VHULQJ�DY�V\NGRP��,&'���Vn�YHO�VRP�
NODVVL¿VHULQJVV\VWHPHW� ,QWHUQDWLRQDO� &ODVVL¿FDWLRQ� RI�
Impairments, Disability and Health (ICIDH). Denne ble 

utviklet i regi av WHO, rett nok som et midlertidig red-

skap, men som vektla at funksjonshemming er resultat 

av en kausal årsakskjede forankret i kroppslige patolo-

gier.

Etter andre verdenskrig har medisinsk kunnskap domi-

nert rehabiliteringsfeltet. Dette kan betraktes som fel-

tets ortodoksi som legger føringer for hva som er gyldig 

kunnskap og hva som er feltets interne logikk og fortro-

lighetskunnskap. Den medisinske logikken (ofte omtalt 

som medisinsk modell) er blitt utfordret fra ulike sam-

funnsfaglige posisjoner (omtalt som sosiale modeller). 

Sosiologisk kunnskap utvider feltets grenser
Fra 1960-tattet brakte samfunnsvitenskapelige studi-

er betydelig ny innsikt i forhold til sykdomsforståel-

se, funksjonshemming og rehabilitering. Sosiologene 

(UYLQJ� *RIIPDQ� RJ� +RZDUG� %HFNHU� ELGUR� PHG� ÀHUH�
studier som utfordret den tradisjonelle naturvitens-

kapelige medisinske forståelsen (Becker 1973, 1963; 

Goffman 1963, 1971). I studien Stigma videreutvikler 

Goffman skillet mellom et personlig og et sosialt selv. 

Mennesket er ikke bare et biologisk og psykologisk 

vesen, men også et produkt av samfunnets normer og 

verdier. Gjennom begreper som sosialt avvik, sosialt 

VHOY� RJ� VRVLDO� UROOH� YLVHU�ÀHUH� IRUVNHUH� KYRUGDQ� VDP-

funnets holdninger, normer og verdier direkte påvirker 

det funksjonshemmede mennesket og dets bilde av seg 

selv (Becker 1973, 1963; Goffman 1963, 1971).

I boka Sociology and Rehabilitation lanserer so-

siologen Eliot Freidson (1965) en kritikk av sin fag-

kollega Talcott Parsons (1951) sykdomsforståelse, og 

fremmer alternativt en bred forståelse av rehabilitering 

som samfunnets verktøy for å «normalisere» den en-

keltes kropp og oppførsel. I samme bok presenterer 

medisineren Saad Z. Nagi en bredt orientert typologi 

DY� IXQNVMRQVKHPPHGH� LQÀXHUW�DY�NMHQQHWHJQ�YHG�GHQ�
NURSSVOLJH�IXQNVMRQVQHGVHWWHOVHQ��LQGLYLGHWV�GH¿QHULQJ�
DY�VLQ�HJHQ�VLWXDVMRQ�RJ�KYRUGDQ�VLWXDVMRQHQ�EOLU�GH¿-

nert av andre (Nagi 1965). 

På denne måten utfordret samfunnsfagene den rå-

dende medisinske forståelsen av sykdom og funksjons-

hemming (ortodoksien). De la føringer for framveksten 

av alternative måter å forstå, teoretisere og håndtere 

sykdom og funksjonshemming. Vi skal her framheve 

to av de mest sentrale: aktivistenes sosiale eller sosial-

politiske modeller, og de profesjonelle fagutøvernes so-

sialmedisinske og sosialpsykologiske forståelser omtalt 

som relasjonelle og biopsykososiale modeller. 

Aktivister med samfunnskunnskap videreutvikler 
sosiologiens posisjon
I USA og Europa vokste det på 1960- og 70-tallet fram 

sosiale bevegelser av funksjonshemmede aktivister 

der mange hadde samfunnsvitenskapelig bakgrunn. På 

1970-tallet ble Independent Living Movement Center 

(ILM) etablert blant funksjonshemmede studenter i Cali-

fornia, mens akademisk utdannede aktivister fra England 

dannet Union of the Physically Impaired against Segre-
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gation (UPIAS). Aktivistene formet noe senere et inter-

nasjonalt nettverk Disabled People International (DPI) 

som bidro sterkt til å forme et alternativt perspektiv på 

funksjonshemming. Den internasjonale bevegelsen, 

'3,��NULWLVHUWH�WLGOLJ�:+2V�V\VWHP�IRU�n�NODVVL¿VHUH�im-

pairment, disability og helse relaterte forhold (ICIDH). 

De hevdet at det representerte en kausal årsakssammen-

heng mellom funksjonsnedsettelse og sosial deltakelse. 

Dette bidro til å fremme en ny fortolkning av relasjonen 

mellom funksjonshemming og samfunn som aktivis-

ten og sosiologen Mike Oliver omtalte som den sosiale 

modellen (Oliver 1990). I følge denne nye tenkemåten 

ble det viktig å skille mellom impairment som en form 

for kroppslige abnormaliteter og disability forstått som 

mangel på muligheter til et alminnelig sosialt liv i sam-

funnet på lik linje med andre grunnet fysiske og sosiale 

barrierer. Målet var å endre forestillinger om feil ved 

individet til mangler ved samfunnet. Argumentasjonen 

hadde mye felles med anti-psykiatribevegelsen. Det 

handlet ikke først og fremst om sykdom og helse, men 

om anerkjennelse og sosial tilrettelegging. Aktivisten og 

psykologen Vic Finkelstein lanserte ideen om at temaet 

funksjonshemming var et område for miljøverndeparte-

mentet og ikke helsedepartementet (Barnes 1991). Slik 

À\WWHV�EOLNNHW�IUD�PHGLVLQ�WLO�VRVLDOSROLWLNN�RJ�WLO�WHPDHU�
som tilrettelegging, rettigheter, marginalisering, under-

trykkelse, eksklusjon og diskriminering. 

Sosialmedisinsk kunnskap utfordrer feltets orto-
doksi
En ytterligere kritikk mot den medisinske ortodoksien 

kom fra sosialmedisinsk og sosialpsykologisk hold, 

der radikale medisinere, psykiatere og psykologer var 

talspersoner for en mer samfunnsorientert rehabilite-

ring. En variant var den skandinaviske forståelsen av 

funksjonshemming som i dag omtales som den relasjo-

nelle modellen. Her forstås funksjonshemming som et 

gap mellom individets forutsetninger og samfunnets 

krav (Lie 1989). En annen variant av denne kritikken 

var den biopsykososiale (BPS) modellen lansert av den 

amerikanske legen og psykiateren George L Engel. Vi 

skal her legge mest vekt på den siste.

Engel bruker begrepet bio-psycho-social for første 

gang i en artikkel i det anerkjente tidsskriftet Science 

(Engel 1977). Han skriver at den nye tilnærmingen 

(BPS) ble formet som en kritikk av en tradisjonell bio-

medisinsk forståelse av sykdom og funksjonshemming. 

Engel påpeker at den biomedisinske modellen har vært 

suksessfull for å forebygge og helbrede sykdom, men at 

den var utilstrekkelig. Den forstår sykdom som et avvik 

fra målbare biologiske størrelser. Engel fremholder at 

sykdom er mer enn biologisk avvik. For eksempel vil 

effekten av diabetes på en persons liv avhenge av en 

rekke psykologiske, sosiale og kulturelle forhold. Den 

biopsykososiale modellen er altså ikke en kritikk av en 

individuell tilnærming. I følge Engel, er det nye per-

spektivet en kombinasjon av reaksjoner på tilnærmin-

gen til Adolf Meyer – psykobiologi samt inspirasjon 

fra den psykodynamiske tilnærmingen utviklet av Sig-

mund Freud – psykoanalysen. Engels utgangspunkt var 

psykosomatisk medisin som han selv beskriver som en 

forklaring på at han så nødvendigheten å lage bro mel-

lom medisinske og psykososiale medisinske forståelser. 

6DPWLGLJ�KHQWHW�KDQ�LGHHU�IUD�/XGZLJ�YRQ�%HUWDODQII\V�
systemteori (Engel 1977, 1980). Den biopsykososiale  

modellen, også omtalt som et holistiske perspektiv, er 

i dag en dominerende retning innen folkehelse så vel 

som innen rehabilitering (Porter 2006).

Både den relasjonelle forståelsen av funksjonshem-

ming og den biopsykososiale fortolkningen kan betrak-

tes som alternative kunnskapsformer til den medisinske 

RUWRGRNVLHQ��.DPSHQ� RP� n� UHGH¿QHUH� IXQNVMRQVKHP-

ming, samt tiltak for å bedre funksjonshemmedes kår, 

foregikk også innenfra blant biologisk orienterte og mer 

sosialt orienterte medisinske posisjoner. Det store gjen-

nomslaget for en biopsykososial tilnærming kom gjen-

QRP�NREOLQJHQ�WLO�NODVVL¿VHULQJVV\VWHPHW�,&)�LQWURGX-

sert av WHO i 2001 (,PULH�����). Siden den gang har 

den spilt en nøkkelrolle i rehabiliteringsfeltet (Solvang 

og Slettebø 2012). I dag kan rehabilitering betraktes 

som et komplekst og sammensatt felt, der medisinske, 

sosiologiske, sosialpolitiske og mer holistiske teori-

er delvis kompletterer hverandre og delvis står i strid 

med hverandre. I et slikt perspektiv kan BPS sees som 

et forsøk på å skape et felles teoretisk begrepsapparat 

innen rehabiliteringsfeltet. WHOs introduksjon av ICF 

(WHO 2001) relanserte en biopsykososial tilnærming 

VRP�HW�©WHRUHWLVNª�EDNWHSSH�IRU�GHWWH�NODVVL¿NDVMRQVV\-

stemet (Imrie 1997). 

ICF som omformulering av feltets ortodoksi
WHO har sett det som sin oppgave å utvikle ny kunn-
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skap og nye verktøy for rehabilitering som et fag-

felt. De arbeidet sammen med en rekke fagfolk med 

både medisinsk og samfunnsfaglig bakgrunn utover i 

1990-årene for å utvikle et nytt kategoriseringssystem 

for å samordne statistikkproduksjon og forskning på 

tvers av landegrensene (Solvang og Slettebø 2012). 

Dette utviklingsarbeidet har fått en prominent plass i 

dagens rehabiliteringsfag. Et nøkkelpunkt er overgan-

gen fra ICIDH som altså vektla en kausal (medisinsk) 

kunnskapsmodell der en skade/funksjonsnedsettelse 

forårsaket problemer med aktivitet og sosial deltakelse. 

Her står kroppen i fokus som årsak til begrensninger i 

kroppsutfoldelse og sosial deltakelse. Denne forståel-

VHQ�EOH�HUVWDWWHW�DY�,&)�VRP�YDU�JMHQVWDQG�IRU�HQ�RI¿-

siell godkjenning i WHO i 2001. 

Ti år senere i verdensrapporten om funksjonshem-

ming beskrives ICF som et rammeverk for integrering 

av helse og omgivelsesfaktorer (WHO/World Bank 

2011; Bickenbach 2011). I den innledende teksten på 

WHOs nettside om ICF vektlegges det universelle ved 

funksjonshemming og minoritetsposisjonen problema-

tiseres:

>,&)@� DFNQRZOHGJHV� WKDW� HYHU\� KXPDQ� EHLQJ� FDQ�
experience a decrement in health and thereby expe-

rience some degree of disability. Disability is not 

something that only happens to a minority of hu-

manity.3

Denne poengteringen kan spores tilbake til en mye 

referert artikkel fra 1999 om reformeringen av ICIDH 

PHG�GHQ�NDQDGLVNH�MXULVWHQ�RJ�¿ORVRIHQ�-HURPH�%LFN-

enbach som førsteforfatter. Bickenbach har hatt en 

sentral posisjon i utviklingen av ICF. I artikkelen løfter 

Bickenbach og medarbeidere frem to bidrag fra kriti-

ske studier av funksjonshemming (Disability Studies) 

som sentrale (Bickenbach et al. 1999). Det første de 

tar opp er den sosiale eller sosialpolitiske modellen av 

funksjonshemming med referanse til blant annet for-

skerne og aktivistene Mike Oliver og Colin Barnes. 

Funksjonshemmede som undertrykt minoritet ønsker 

de ikke å ta med seg, men løfter frem poengteringen 

av hvordan omgivelsene skaper funksjonshemming. I 

forlengelsen av dette omfavner de fullt og helt den uni-

�� �KWWS���ZZZ�ZKR�LQW�FODVVL¿FDWLRQV�LFI�HQ�

verselle tilnærmingen til funksjonshemming. De leg-

ger også stor vekt på studiene til Irving K. Zola (1988, 

1993, 1989). Zola, som også var funksjonshemmet, un-

derstreker at funksjonshemming er en tilstand som en 

stadig økende del av den aldrende befolkningen blir del 

av. Funksjonshemming er ikke en minoritetsposisjon, 

men en variasjon der omgivelsene er en nøkkelfaktor, 

og det er i bunn og grunn politisk bestemt hva som kva-

OL¿VHUHU� VRP� IXQNVMRQVKHPPLQJ�� ,� YnU� VDPPHQKHQJ�
er det også av betydning at Bickenbach et al. (1999) 

legger vekt på at de i sitt arbeid for å utvikle ICF brin-

ger inn kritiske bidrag fra forskere som selv har erfart 

å leve som funksjonshemmede. De tillegger personlig 

erfaring vekt, selv i vitenskapelig analytiske bidrag 

(Bickenbach et al. 1999).

Aktivister utfordrer og blir posisjonert i feltet
I skjæringspunktet mellom fagkunnskap og aktivisme 

står den kritiske funksjonshemmede forskningen frem 

som sentral. Forskningen i denne tradisjonen har all-

tid vært nært knyttet til politisk og kulturell aktivisme. 

En måte dette skjer på er at svært mange forskere selv 

er funksjonshemmede. Så mange at historikeren Paul 

Longmore kunne adressere konferansedeltakerne som 

´ZH�GLVDEOHG´�YHG�Society of Disability Studies Annual 

Conference i San Francisco i 2005. Den sosiale model-

lens far, den britiske sosiologen Mike Oliver, har også 

på et tidspunkt argumentert for at det kun er funksjons-

hemmede selv som kan nyte full legitimitet som forske-

re på tema funksjonshemming (Oliver 1992).

Gjennom denne involveringen av funksjonshem-

mede posisjoneres aktivisme sentralt i feltet kritisk 

funksjonshemmingsforskning. Dette forsterkes av det 

ofte brukte slagordet «ingenting om oss uten oss». 

Også funksjonshemmede uten egen forskervirksomhet 

er ut fra denne posisjoneringen ofte svært aktive delta-

kere på vitenskapelige konferanser, og blir også ønsket 

velkommen. Denne kunnskapstradisjonen tydeliggjør 

feltets plassering i modus 2 i analyseskjemaet til Gib-

ERQV�HW�DO�������). Til spørsmålet om hva som er gyldi-

ge problemstillinger og kunnskapstyper er brukerne, og 

de som er gjenstand for forskningen, høyt posisjonert i 

feltet rehabilitering.

Koblingen mellom faglighet og aktivisme der 

funksjonshemmede i kraft av sin funksjonsnedsettelse 

gis stor kapital i fagfeltet funksjonshemmingsforskning 
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er langt fra uproblematisk. Et eksempel er Bourdieus 

(1991) argumentasjon for epistemologiske brudd. Det 

vil si at god sosiologi må løfte seg ut av undersøkelses-

feltets egne begreper. En slik distanse er nødvendig for 

å oppnå en sosiologisk analyse av høy kvalitet. En til-

VYDUHQGH�SRVLVMRQ�¿QQHU�YL�KRV�GHQ�QRUVNH�VRVLRORJHQ�
Cathrine Holst (2009). I en diskusjon av det hun med en 

kategori fra sosiologen og idéhistorikeren Rune Slags-

tad kaller opposisjonsvitenskap, påpeker hun at lojali-

teten til den man solidariserer seg med truer den faglige 

kvaliteten. Hun påpeker blant annet at interessene til 

funksjonshemmede ikke nødvendigvis sammenfaller 

med fellesskapets interesser og prioriteringsønsker. 

Aktivismen kan true fagligheten gjennom svekkelse av 

både kvalitet og legitimitet til forskning. 

I tidsskriftet Disability and Society, som representerer 

den faglige aktivistsiden, anmeldte Jerome Bickenbach 

nylig den omtalte verdensrapporten om funksjonshem-

ming og slår fast at den representerer et paradigmeskif-

te: 

It leaves behind the dogma that the medical model 

and the social model are dichotomous and mutu-

ally exclusive. Disability, it argues, is a complex, 

dynamic, multidimensional concept that engages 

both intrinsic features of human physiology and 

functioning – the domain of health – and features 

of the physical, human-built, social, and attitudinal 

environment. (Bickenbach 2011, 656)

Denne omtalen får et interessant svar fra de to aktivi-

stene og akademikerne Mike Oliver og Colin Barnes 

(2012). De er enige med Bickenbach i at verdensrap-

porten om funksjonshemming (WDR) representerer 

et nytt paradigme, men de mener at det nye synet på 

funksjonshemming ble formulert for over 30 år siden 

av psykologen og aktivisten Vic Finkelstein. Han skrev 

i 1980: 

,I� GLVDELOLW\� LV� YLHZHG� DV� D� SDUDGR[LFDO� VLWXDWLRQ�
involving the state of the individual (his or her 

impairment) and the state of society (the social re-

strictions that are imposed on an individual) then 

DWWLWXGHV�PD\�EH�GLUHFWHG�WRZDUGV�HLWKHU�RU�ERWK��RI�
WKHVH�DVSHFWV��$WWLWXGHV�PD\�EH� WRZDUG� WKH� LQGLYL-
GXDO�ZKR�LV�LPSDLUHG�RU�WRZDUG�WKH�VRFLDO�EDUULHUV��
(Oliver og Barnes 2012, 575)

Denne meningsutvekslingen viser at skolerte aktivi-

ster og andre profesjonelle aktører er enige om at forsk-

ning og studier av funksjonshemming har gjennomgått 

et paradigmeskifte, fra en medisinsk orientert tradisjon 

til en mer sammensatt forståelse av funksjonshemming. 

De er kanskje uenige om tidspunktet for når dette skjed-

de og hvem som skal krediteres for den nye forståelsen. 

Dette peker i retning av at feltet har lav autonomi, i den 

forstand at de er sterkt avhengige av krav fra omverde-

nen, både interessegrupper og politiske aktører.

Opposisjonsvitenskapens problemer har ikke stått i 

veien for at rehabiliteringsfeltet er blitt formet av kri-

tisk funksjonshemmede forskning. Det ser vi tydelig 

i Bickenbach og medarbeideres nøkkeldiskusjon fra 

1999 og oppsummeringen ti-år senere av ICF som en 

VY UW�LQQÀ\WHOVHVULN�NRPELQDVMRQ�DY�HQ�LQGLYLGXHOO�RJ�
sosial modell av funksjonshemming (Reinhardt 2011). 

I feltet Disability Studies gir erfaring som funksjons-

hemmet en høyere posisjonering enn å ikke ha egen 

funksjonshemming. Slik kan vi si at aktivisme får inn-

À\WHOVH�Sn�IDJIHOWHW��8WHQIRU�IDJIHOWHW�HU�GHWWH�HW�RPGLV-
kutert punkt, men ikke innenfor.

Den helsefaglige ortodoksi under debatt
Vektleggingen av sosial deltakelse som mål for rehabi-

litering er ikke overraskende blitt møtt med kritikk fra 

SRVLVMRQHU�L�KHOVHIHOWHW��(W�HNVHPSHO�HU�GHQ�VYHQVNH�¿-

losofen Lennart Nordenfelt (2006a, 2006b). Han mener 

at hvis ICF skal være et redskap for helsefaglig arbeid 

blir deltakelseskategoriene for ideologiske. Det er ikke 

et helsefaglig anliggende om en person deltar i kultur-

livet eller utfører sportsaktiviteter. Det som derimot er 

et helsefaglig anliggende er om en person er i stand til 

å velge å delta i slike aktiviteter. Nordenfelts poeng 

er at den sosiale modellens deltakelsesdimensjon blir 

normativ når den søkes operasjonalisert i et kategori-

seringssystem som ICF. Denne operasjonaliseringen er 

ikke en nødvendig konsekvens av ICF. ICF vektlegger 

erfarte deltakelsesrestriksjoner som konkret vil bestem-

mes av individuelle preferanser. Men i bruken av ICF 

HU�GHW�HQ� WHQGHQV� WLO�n�NDUWOHJJH�GHOWDNHOVH� L�GH¿QHUWH�
aktivitetstyper. Det er dette som rammes av Norden-

felts kritikk. Samtidig viser Nordenfelt til en forståelse 

av rehabilitering som vektlegger de helsefaglige aspek-

tene.

(Q�YHNWOHJJLQJ�DY�GHW�KHOVHIDJOLJHV�EHW\GQLQJ�¿Q-
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ner vi også i Verdensrapporten om funksjonshemming 

(WRD)�. 'HQ� GH¿QHUHU� UHKDELOLWHULQJ� VRP�� ³D� VHW� RI�
PHDVXUHV�WKDW�DVVLVWV�LQGLYLGXDOV�ZKR�H[SHULHQFH�RU�DUH�
likely to experience disability to achieve and maintain 

RSWLPDO� IXQFWLRQLQJ� LQ� LQWHUDFWLRQ�ZLWK� WKHLU� HQYLURQ-

ment.” (WHO/World Bank 2011, 96���'HQQH�GH¿QLVMR-

nen bekrefter det første elementet ved det Solvang 

(2012) har omtalt som et sosialt vendepunkt, en forstå-

else av funksjonshemming som et produkt av omgivel-

senes krav. Videre viser rapporten til aktiv deltakelse 

gjennom formuleringen: “In all cases rehabilitation 

VKRXOG�KHOS�WR�HPSRZHU�D�SHUVRQ�ZLWK�D�GLVDELOLW\�DQG�
his or her family.” (WHO/World Bank 2011, 95). Dette 

er et annet sentralt aspekt ved det sosiale vendepunktet.

Samtidig er det viktig å påpeke at i hovedteksten 

som presenterer ICF (WHO 2001) nevnes ikke begre-

pet ”rehabilitation”. At ICF står så sentralt i rehabili-

tering springer for det første ut av at ICF handler om 

nøkkelelementer i rehabiliteringen som utfordringer 

knyttet til funksjon, aktivitet og deltakelse der avvik fra 

normalforventningen står sentralt. For det andre er ICF 

blitt tatt i bruk av rehabiliteringsfeltet i en prosess der 

andre valg også hadde vært mulige. ICF er dels en mo-

dell og dels en kartleggingsnomenklatur. Den sier stort 

sett ikke noe om tiltak for å forbedre funksjon og delta-

kelse som ligger i kjernen i rehabilitering. I WRD som 

kom i 2011 er det et kapittel om rehabilitering. Selv 

RP� GHQ� RYHUIRU� VLWHUWH� GH¿QLVMRQHQ� HU� YLGW� JULSHQGH��
innsnevres rehabiliteringsforståelse når det kommer til 

virkemidlene. Disse avgrenses til rehabiliteringsmedi-

sin, terapi og tekniske hjelpemidler. Her er vi i klare 

ordelag tilbake til den medisinske modellen. 

Her ser vi hvordan tidligere styrkeforhold og po-

sisjoner reaktualiseres. Rehabilitering er (igjen) først 

og fremst en medisinsk sub-spesialitet (dominert av 

medisinsk logikk). Det er de individrettede tiltakene 

med avsats i medisinsk og teknologisk kunnskap som 

utgjør rehabilitering. Bidrag til universell utforming av 

samfunnet, holdningsendring på det kontekstuelle nivå 

(samfunnsplanlegging og kultur), og mestring av et 

nytt liv på personnivået regnes ikke til hva rehabilite-

ring handler om. Gjennom denne presiseringen i WRD 

og utelatelsen av begrepet rehabilitering i det sentrale 

�� KWWS���ZZZ�ZKR�LQW�GLVDELOLWLHV�ZRUOGBUHSRUW������HQ�
index.html

ICF-dokumentet er det en uklarhet hos WHO hvordan 

rehabilitering skal forstås. Slik blir bruken av ICF fra 

OHGHQGH�IDJIRON�HQ�EHVWUHEHOVH�Sn�n�RPGH¿QHUH�UHKDEL-
litering en kamp som har en noe uklar alliansepartner 

i WHO.

På vei mot en ny ortodoksi?
ICF og den biopsykososiale modellen har inspirert en 

rekke fagfolk til å bidra i utviklingen av rehabiliterings-

feltet (Solvang 2012). I toneangivende medisinske mil-

jøer i Norge blir ICF opplevd som et nøkkelredskap 

for rehabiliteringsfeltet (%DXW]�+ROWHU� HW� DO�� ����). Et 

LQWHUQDVMRQDOW� HNVHPSHO� ¿QQHU� YL� L� HQ� SURIHVMRQVVWUD-
tegisk bestrebelse på å etablere rehabilitering som en 

medisinsk spesialitet med høy posisjonering i det me-

disinske felt og med klare grenser mot tilstøtende fag-

områder. Her legges det til grunn en kombinasjon av 

,&)�RJ�V\NGRPVNODVVL¿VHULQJHQVV\VWHPHW�,QWHUQDWLRQDO��
&ODVVL¿FDWLRQ�RI�'LVHDVHV�DQG�UHODWHG�KHDOWK�SUREOHPV�
(ICD) (Ebenbichler og Resch 2009). ICD og ICF er to 

modeller der en sentral oppgave er å etablere autora-

WLYH� V\VWHPHU� IRU� NODVVL¿VHULQJ�� 'H� WMHQHU� EHKRYHQH�
for objektive standardiseringer i forskning og helse-

politikk. Kritiske analyser har påpekt at de er politiske 

konstruksjoner som står i fare for å bli naturaliserte og 

WLOGHNNH�VLW�RSSKDY��%RZNHU�RJ�6WDU����������II���'H-
EDWW�RJ�UHÀHNVMRQ�UXQGW�V\VWHPHU�VRP�,&)�RJ�,&'�NDQ�
motvirke naturaliseringen.

Også sentrale samfunnsforskere har løftet frem 

potensialet i ICF. Et eksempel er samfunnsgeogra-

fen Rob Imrie som har vært en sentral bidragsyter til 

forståelsen av universell utforming og funksjonshem-

PLQJ��,PULH��������HU�RSSWDWW�DY�DW�,&)�RJ�GHQ�ELRSV\-

kososiale modellen er en velegnet tilnærming til å 

forstå forholdet mellom funksjon og samfunn. Hans 

kritiske ankerpunkt, som han ikke er alene om, er at 

ICF tenderer for mye til å bli en viss reformering og 

kontekstualisering av det medisinske perspektiv, uten 

å lykkes med en gjennomgripende sammenkjeding av 

medisin, psykologi og sosiologi. Et annet eksempel er 

den britiske funksjonshemmingsforskeren Tom Shake-

speare (2006). Han er opptatt av å mildne den kritiske 

funksjonshemmingsforskningens ofte uforsonlige kri-

tikk av de forkrøplende profesjoner, for å låne et uttrykk 

fra Ivan Illich (1975). Shakespeare mener det konstruk-

tive potensialet i forholdet mellom funksjonshemmede 

http://www.who.int/disabilities/world_report/2011/en/index.html
http://www.who.int/disabilities/world_report/2011/en/index.html
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og profesjonelle må utvikles. Til dette formålet ser han 

ICF som godt egnet. En tilsvarende posisjon tar også 

de to norske samfunnsviterne, Benedicte Ingstad og 

Arne Eide. De mener at den begrepslige utviklingen 

som har funnet sted er interessant for framtidig forsk-

QLQJ��6DPWLGLJ�PHQHU�GH�DW�GHQQH�VWULGHQ�RP�GH¿QLVMR-

nen av funksjonshemming er viktig av to grunner. For 

det første fordi den har et kritisk blikk på et medisinsk 

hegemoni innen rehabilitering og dernest fordi den har 

åpnet opp for en mer samfunnsvitenskapelig forståelse 

RJ�GHUPHG�RJVn�À\WWHW�EOLNNHW�PRW�HW�PHU�LQNOXGHUHQGH�
samfunn (Ingstad og Eide 2007). Dette temaet er fort-

satt omstridt. Blant annet kan det settes spørsmålstegn 

om ikke ICF er en videreføring av diagnosebasert og 

profesjonsstyrt politikk på funksjonshemmingsfeltet 

(Barnes og Mercer 2010, Jensen 2008).

Som nevnt innledningsvis betrakter sosiologen Jan 

D Reinhardt (2011�� NODVVL¿NDVMRQVV\VWHPHW� ,&)� VRP�
del av et nytt rehabiliteringsparadigme. Samtidig pre-

siserer han at ICF-systemet har mange anslag til teori, 

og betrakter dem som brikker i et puslespill som enda 

ikke er satt sammen. Dette mener han viser hen til noen 

bestemte konsekvenser for forskningsvirksomhet som 

vi ennå ikke har et klart bilde av (Reinhardt 2011). 

Avslutning
I vår diskusjon har vi lagt vekt på å undersøke møtet 

mellom det medisinske og det samfunnsfaglige i reha-

biliteringsfeltet. WHOs initiativer på feltet gjennom 

ICF og verdensrapporten om funksjonshemming har 

vært empiriske referansepunkter. Aktørene vi har kon-

sentrert oppmerksomheten mot er forskere og aktivi-

ster. Et kjennetegn ved rehabiliteringsfeltet i dag er at 

tradisjonelt lavt posisjonerte aktører i kunnskapspro-

duksjon, som brukere og representanter for helse- og 

VRVLDOIRUYDOWQLQJHQ��EOLU�JLWW�HQ�UHODWLYW�VWRU�GH¿QLVMRQV-
makt i etableringen av nye helse- og samfunnsorienterte 

perspektiver. Samtidig er det områder i den medisinske 

grenen (polen) av rehabiliteringsfeltet som er stabilt 

VW\UW�DY�ELRPHGLVLQVNH�EHJUHSHU�RJ�NODVVL¿NDVMRQHU��(W�
eksempel på det første er økende bruk av veiledere og 

offentlige forskrifter, mens evidensbasert medisin og 

økende bruk av randomiserte kontrollerte studier kan 

tolkes som eksempel på et fortsatt medisinsk hegemoni. 

I tråd med Bourdius felt-teori, vil det alltid være 

strider om posisjon og hegemoni innen sosiale felt. I 

rehabiliteringsfeltet handler dette om hvem som skal 

GH¿QHUH�NMHUQHRPUnGHW�RJ�KYRU�JUHQVHQH�JnU�L�IRUKROG�
til andre helse- og sosialfaglige felt. Denne dynamik-

ken handler om utvikling av teoretiske innsikter dels 

fundert i disiplinærfag som sosiologi, psykologi og me-

disin, og dels i faglig overgripende kunnskapsformer 

som brukererfaringer og profesjonelles erfaringsbaser-

te kompetanse. Dette er de skolerte helse- og sosialfor-

skernes hjemmebane, men også en arena deres klienter, 

brukersiden, også må forholde seg aktivt til. En inte-

ressant mellomposisjon i dette er de vi har omtalt som 

forskeraktivister. Dette er aktivister med samfunnsvi-

tenskapelig skolering og forskerstillinger. De posisjo-

nerer seg både som brukere av kunnskapen og som 

medprodusenter. De har en særlig posisjon i forhold til 

samfunns- og humanistisk kunnskap, og i mindre grad 

i forhold til (naturvitenskaplig orientert) psykologi og 

medisin, og de har posisjoner der de kan bruke mye tid 

til teoretisk arbeid. Til tross for deres begrensede repre-

sentativitet mener vi de er interessante referansepunkt 

for utformingen av en brukerrolle i rehabilitering som 

kunnskapstradisjon.

Det heterogene rehabiliteringsfeltet gir også noen 

føringer til forskernes posisjoner. Forskere som arbei-

der med problemstillinger knyttet til det sosiale vende-

punktet har en lydhørhet for brukersiden. Dels er dette 

foranlediget av kunnskapsstrategiske valg. Et eksempel 

er Bickenbach et al. (1999) som i utviklingen av ICF 

gir forskeraktivistene en særlig autoritet i produksjon 

av ny kunnskap. Dels er lydhørheten foranlediget av 

samfunnsvitenskapelige tradisjoner i studier av det som 

oppfattes som utsatte grupper. De vanskeligstilte skal 

løftes ved hjelp av aktiv involvering. I rehabiliterings-

feltet er det imidlertid grunn til å hevde at en invol-

vering av brukere og forvaltning er knyttet til faglige 

bidrag relatert til psykologi og medisin. Psykologi og 

medisin fremstår i rehabiliteringsfeltet som relativt au-

tonome sub-felt. Dette er langt fra tilfelle i på områder 

som forebygging og behandling. Et eksempel er diag-

nosegruppen utmattelsessyndrom. Her har pasientene 

meget klare standpunkter i forhold til den rådende me-

disinske og psykologiske kunnskapen. De fremholder 

i mange medieoppslag blant annet at enhver antakelse 

om mentale årsaker til fysiologiske lammelser er stig-

matiserende og dermed uheldig. Et annet eksempel er 

vaksineskeptiske foreldre som problematiserer kunn-
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skapsstatus vedørende bivirkninger. Slike posisjoner er 

langt fra uproblematiske, men den kritiske kraften de 

representerer kan tjene som referansepunkt for en vita-

lisering av brukerrollen i rehabiliteringsfeltet. 

I det videre arbeid med en kritisk analyse av det so-

siale vendepunktet i rehabiliteringsfeltet står vi overfor 

en viktig utfordring å undersøke posisjonen til helse- 

og sosialforvaltningen både nasjonalt og internasjonalt 

(Feiring 2013, 2012b���,�1RUJH�HU�GHW�UnGHQGH�GH¿QLVMR-

nen av rehabilitering formulert i en stortingsmelding, 

et politisk dokument produsert av forvaltningen, og et 

viktig formål med WHOs aktiviteter er å utvikle sty-

ringssystemer for politikk og forvaltning. Dette gjør det 

viktig å belyse nærmere hva nærheten til forvaltnings-

interesser gjør med rehabilitering som fagområde.
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Abstract 
Medical and social science perspectives on rehabilita-

WLQJ�WKH�FKURQLFDOO\�LOO�DQG�GLVDEOHG��$�¿HOG�DQDO\VLV
:H�DQDO\]H�D�VKLIW� IURP�D�ELR�PHGLFDO�RULHQWDWLRQ�

WR�D�EURDGHU�PHGLFDO�DQG�VRFLDO�RULHQWDWLRQ�ZLWKLQ�WKH�
¿HOG�RI�UHKDELOLWDWLRQ�RI�WKH�FKURQLFDOO\�LOO�DQG�GLVDEOHG��
7R�XQGHUVWDQG� WKLV� ³VRFLDO� WXUQ�´�ZH�FDUU\�RXW� D�¿HOG�
DQDO\VLV�LQVSLUHG�E\�3LHUUH�%RXUGLHX¶V�WKHRUHWLFDO�ZRUN��
2XU�PDLQ�TXHVWLRQ�LV�KRZ�WKH�RSSRVLQJ�SRVLWLRQV��RQH�
representing a bio medical orthodoxy and the other re-

presenting a broader group of social scientists (repre-

VHQWLQJ� KHWHURGR[\��� FKDOOHQJH� %RXUGLHX¶V� ZRUN��:H�

DQDO\]H�WKH�GHEDWHV�DQG�VWUXJJOHV�ZLWKLQ�UHKDELOLWDWLRQ�
LQ�WKUHH�VWHSV��¿UVW��ZH�HODERUDWH�RQ�WKH�FRQFHSWV�RI��VR-

FLDO��¿HOG�DQG��FXOWXUDO��FDSLWDO��VHFRQG��ZH�GHVFULEH�WKH�
PDLQ�KLVWRULFDO�GHEDWHV�ZLWKLQ�UHKDELOLWDWLRQ��LQFOXGLQJ�
those of agents representing both medical and social 

science perspectives; third, as the main contribution of 

WKH�SDSHU��ZH�RXWOLQH�DQG�DQDO\]H�NH\�GHEDWHV�EHWZHHQ�
VFKRODUV�IURP�WKH�PHGLFDO�DQG�VRFLDO�VFLHQFHV��DQG�KRZ�
WKHVH� VFKRODUV� WRJHWKHU�ZLWK� GLVDELOLW\� ULJKWV� DFWLYLVWV�
FRQWULEXWHG�WR�IRUPLQJ�DQG�LPSOHPHQWLQJ�D�QHZ�LQWHU-
QDWLRQDO�FODVVL¿FDWLRQ�WRRO��,&)��IRU�PHDVXULQJ�IXQFWL-
on, disability, and health. We conclude by claiming that 

WKH�GHEDWHV� WDNLQJ�SODFH�ZLWKLQ� UHKDELOLWDWLRQ�PD\�EH�
VHHQ�DV�G\QDPLFV�RI� WKH�¿HOG��DQG� WKDW�XQGHUVWDQGLQJ�
DQG�DQDO\]LQJ� VXFK�SURFHVVHV�DUH�XVHIXO� IRU� WKH�PDLQ�
DJHQWV�LQ�WKH�¿HOG�DV�ZHOO�DV�IRU�VRFLHW\��

Keywords
5HKDELOLWDWLRQ�� ¿HOG� DQDO\VLV�� FODVVL¿FDWLRQ� WRRO��
discourses, heterodoxy, orthodoxy, social turn
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Sykdomsprestisje

Dag Album og Eivind Engebretsen

Det har lenge vært kjent at noen sykdommer er mindre 

ansett enn andre. Det mest kjente begrepet i forsknin-

gen som har vist dette, er stigma. Erving Goffman 

(1963) introduserte det. Riktignok skrev ikke Goffman 

bare om sykdommer. Han tok for seg et mangfold av 

kjennetegn ved mennesker som kunne være diskre-

GLWHUHQGH��0HQ�V\NGRP�EOH�NRUW� WLG�HWWHU� �*XVVRZ�RJ�
7UDF\�������JMHQVWDQG� IRU� VWLJPDDQDO\VHU��RJ�GHW�¿Q-

nes nå analyser om stigmatisering av et stort antall 

sykdommer og særlig av mennesker som lider av dem. 

'HW�VWRUH�ÀHUWDOOHW�DY�VWLJPDXQGHUV¡NHOVHU�DY�V\NGRP�
analyserer enkeltsykdommer og hvordan det er å leve 

PHG� GHP��'HW� ¿QQHV� RJVn� IRUVNQLQJVWUDGLVMRQHU� VRP�
tar for seg forskjeller i vurderinger av ulike former for 

PHGLVLQ��&KDUOHV�3HUURZ��������YLVWH�DW�XOLNH�DNWLYLWH-
ter i sykehus ble vurdert forskjellig. Han fant at noen 

roller og aktiviteter ble mer verdsatt enn andre og at 

forskjeller i prestisje hadde betydning for hvordan mål 

EOH�GH¿QHUW�RJ�IRU�KYLONH�IUHPJDQJVPnWHU�VRP�EOH�WDWW�
L�EUXN�IRU�n�Qn�PnOHQH��3HUURZ��������(Q�VWXGLH�'DJ�
Album (1990) gjorde av behandlingsformer i psykia-

triske sykehus peker på noe tilsvarende. Album viser 

at prestisje har betydning for valg av terapeutisk me-

tode og at sykehusets avdelinger er prestisjerangert ut 

fra behandlingen de tilbyr. En tredje type forskning om 

uformell sosial ulikhet i medisinske vurderinger retter 

seg mot forskjeller i medisinsk innsats knyttet til pasi-

enters plassering i den sosiale lagdelingen (Roth 1972, 

Vassy 2001). 

Vi må også trekke fram den ansatsen til sosial klassi-

¿VHULQJ�DY�V\NGRPPHU�VRP�(OLRW�)UHLGVRQ��������NRP�
med i hovedverket sitt, Profession of Medicine. Her 

bygget han bl.a. på stigmabegrepet til Goffman. Men 

han viste også til Talcott Parsons (1951), den sosiolo-

gen som gjorde samfunnsvitenskapene oppmerksom på 

DW� V\NGRP� LQQHE UHU� HQ� VRVLDO� NODVVL¿VHULQJ��3DUVRQV�
innførte begrepet sykerolle. Den som er anerkjent som 

syk av en lege, kan legitimt trekke seg tilbake fra sine 

vanlige rolleforpliktelser. Det var nettopp legitimitet 

Freidson brukte som kriterium i tillegg til stigma i sin 

NODVVL¿VHULQJ��,�WLOOHJJ�NRP�DOYRUVJUDG��(QGHOLJ�E¡U�GHW�
nevnes at det er lenge siden samfunnsforskere første 

JDQJ� NODVVL¿VHUWH� PHGLVLQVNH� VSHVLDOLWHWHU� HWWHU� GHUHV�
SUHVWLVMH��6KRUWHOO�������+LQ]H�������1¡UUHGDP�RJ�$O-
bum 2007). Det skjedde etter modell av målinger av 

yrkesprestisje (Treiman 1977). 

Begrepet sykdomsprestisje
Denne artikkelen skal handle om en annen tilnærming 

til forståelse og analyse av forskjeller i uformell vurde-

ring av tilstander, aktiviteter og roller innen medisin. 

Hovedbegrepet i vår tilnærming er sykdomsprestisje. 

Som navnet forteller, bruker også denne yrkesprestisje 

som modell. Men enheten som rangeres, er en annen. 

Medisinske spesialiteter har mye til felles med yrker. 

Sykdom er et begrep av et annet slag. Det viser til en me-

GLVLQVN�GH¿QHUW�WLOVWDQG��,�SUDNWLVN�EUXN�HU�V\NGRP�RJVn�
diagnostiserings- og behandlingsaktiviteter, og det er en 

KRYHGHQKHW�L�XWGDQQLQJ��IRUVNQLQJ��RUJDQLVHULQJ��¿QDQVL-
ering og prioritering.  Tross dette bruksmangfoldet er det 

uansett sykdom som medisinsk begrep vi forholdet oss 

til. Vi er interessert i det som på engelsk kalles ’disease’, 

ikke ’illness’. 

Undersøkelsene av sykdomsprestisje er analyser av 

medisinsk kultur, medisinsk kunnskap.  Våre analyser 

har inntil nå ikke gått inn på medisinens sykdomsfor-

ståelse i biologisk forstand. Som det går fram her, er 

det mer et institusjonelt medisinsk sykdomsbegrep vi 

har forholdt oss til. Det vil komme fram mot slutten av 

artikkelen at vi ønsker gå videre til en sosial-konstruk-

sjonistisk analyse av hvordan det som er blir kalt eller 

NYDOL¿VHUHU�VRP�ELRORJLVN�HU�IRUKDQGOHW�IUDP�VRVLDOW��VH�
for eksempel Conrad og Barker 2010). 

Vår tilnærming skiller seg fra den som preger stig-
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matradisjonen, siden den siste gjennomgående er sterkt 

opptatt av hvordan de syke blir vurdert. En annen viktig 

forskjell er at prestisjebegrepet favner alle diagnoser, 

fra topp til bunn. Alle tilstander er gjenstand for vurde-

ring, ikke bare de minst ansette. Den av forgjengerne vi 

har mest til felles med, er derfor Freidson, som ved å 

SnSHNH�DW�VRVLDO�NODVVL¿VHULQJ�DY�V\NGRPPHU�HU�VW\UW�DY�
legitimitet, stigma og alvorlighetsgrad la grunnlag for å 

analysere sykdommers prestisje fra topp til bunn. Pre-

stisjebegrepet har sin opprinnelse i Max Webers (1971) 

begrep stand. På engelsk kalles det status. Begrepet vi-

ser til hvordan mennesker blir vurdert på grunnlag av 

sin livsførsel. Det er altså et annet ulikhetsbegrep enn 

makt og rikdom. Vurderingen etter livsførsel forutsetter 

HQ�EUHG�HQLJKHW�RP�KYD�VRP�HU�¿QW�RJ�PLQGUH�¿QW��6OLNH�
enigheter kan ikke begrunnes. De er bare som de er. 

Kraften i rangeringen ligger i konsensus. 

Ved å knytte prestisjebegrepet til en kategori som 

sykdom gjorde vi et ganske stort sprang. Fra Max We-

bers tid hadde prestisje vært brukt om individer eller 

sosiale grupper. Selv om begrepet var tatt i bruk om 

yrker, var det fortsatt i prinsippet mennesker som ble 

rangert, yrkesinnehaverne. Ved dette spranget ble pre-

stisje klarere et kunnskapssosiologisk begrep, et begrep 

som kan vise til verdsetting av abstrakte kategorier. 

3UHVWLVMHEHJUHSHW�LQQJnU�L�HQ�IRUVWnHOVH�DY�NODVVL¿VHULQJ�
som er annerledes enn den klassisk aristoteliske som 

YL�EO�D��¿QQHU�L�&DUO�YRQ�/LQQpV�V\VWHPHU��'HW�YLVHU�WLO�
HQ�NODVVL¿VHULQJVIRUVWnHOVH�VRP�HU�SODWRQVN��HQ�YL�EODQW�
DQQHW�¿QQHU�RPWDOW�L�HW�DY�DUEHLGHQH�WLO�*HRUJH�/DNRII�
��������GHU�NODVVHQH� L�HW�NODVVL¿VHULQJVV\VWHP�LNNH�HU�
side-, men rangordnet.

En annen og beslektet side ved forståelsen av presti-

sje er at vi ser den som analytisk løsrevet fra autoritet, 

slik også Max Weber gjorde da han lanserte disse be-

grepene. Det gjør at forståelsen vår blir annerledes enn 

forståelsen til Pierre Bourdieus i hans begrep symbolsk 

kapital (Bourdieu 1996). Det begrepet er ellers tydelig 

inspirert av Max Webers arbeider. 

I det som følger, skal vi først fortelle hvordan ideen 

om begrepet sykdomsprestisje oppstod. Så følger noe 

om undersøkelsene som er gjennomført fram til nå, og 

hvilke resultater de har gitt. Siste del vil bli viet de un-

dersøkelsene som er planlagt framover.

Begrepet sykdomsprestisje ble til
Begrepet sykdomsprestisje ble unnfanget da en av oss, 

Dag Album, arbeidet på et universitetsinstitutt som 

drev videreutdanning av helsepersonell, særlig leger. 

Studentene hadde lang erfaring med medisinsk arbeid. 

Der og da hadde de permisjon fra sitt vanlige arbeid, de 

var under omstendigheter som lå til rette for organisert 

RJ�VSRQWDQ�UHÀHNVMRQ�RJ�VDPWDOH�RP�DUEHLGHW�GH�XWI¡UWH�
til daglig. I pausene ble det ofte snakk om erfaringer 

med medisinsk virksomhet og tenkning. Siden de kom 

fra forskjellige helseinstitusjoner og representerte ulike 

spesialiteter, måtte de også sette ord på en del av det 

ellers helt selvfølgelige for å gjøre seg forståelig for 

kollegene. 

Innimellom antydet snakket at de så noen sykdom-

PHU� VRP�¿QHUH� HQQ�DQGUH�� K¡\HUH� DQVHWW��7LOVYDUHQGH�
var andre åpenbart lavt ansett. For sosiologen som satt 

sammen med dem, kunne det høres ut som de snakket 

om ulikheter i prestisje. Så observasjonen av snakket 

JLNN� RYHU� L� VS¡UVPnO� DY� W\SHQ�� ´+YLONHQ� HU� ¿QHVW� DY�
lårhalsbrudd og blindtarmbetennelse?” Svaret kom uni-

sont. Det var den siste. Det kom aldri fram tvil eller 

uenighet i svarene på sånne spørsmål. 

Åpenbart var det ganske underholdende for legene 

der å snakke om dette. De svarte i alle fall med iver. 

Selv om de hele tida var enige, var de likevel litt over-

rasket over at de var det. De syntes det var interessant. 

De lo en del. De lo på to noe forskjellige måter. Den 

ene måten kunne tolkes som om de var opprømte over 

erkjennelsene og fellesskapet. Den andre var noe mer 

nervøs og antydet betenkelighet, kanskje over at denne 

ulikheten fantes, men trolig enda mer fordi dette vurde-

ringssystemet ble snakket høyt om.

Det er viktig å framheve dette. Prestisjeforskjellene 

er kjent kunnskap for alle innen den medisinske verden. 

0HQ�GHQ�NXQQVNDSHQ�¿QQHV��GHQ�RPWDOHV��EDUH�L�XIRU-
melle sammenhenger og der også oftere indirekte enn 

direkte. Dette innebærer at den ikke kan gjøres relevant 

L� RI¿VLHOOH� IRUD��3UHVWLVMHIRUVNMHOOHQH�HU� LOOHJLWLPH��'H�
støter mot viktige etiske prinsipper om likhet og like-

behandling. Så deltakerne har ikke bare kunnskaper om 

ulikheter i vurdering. De har også kunnskaper om når 

disse kunnskapene kan omtales, og når de ikke kan det. 

Forskeren gjorde uformelt pauseromssnakk til et 

sosiologisk begrep ved å trekke inn yrkesprestisje som 

analogi og modell. En annen forsker kunne dratt snak-
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ket i en annen retning, for eksempel inn i stigmatradi-

sjonen. Det lå ikke i snakket at det måtte bli prestisje, 

selv om alle deltakerne lett kunne vurdere sykdommer 

av alle slag, ikke bare de laveste.  

I ettertid kan vi omtale pauseromssnakket som et 

fokusgruppeintervju der det – i alle fall i begynnelsen 

- ikke var med noen moderator. Gruppa var selvdre-

ven. Ingen tenkte på dette som datainnsamling da det 

foregikk. Ingen tenkte på det som forskning. Det var 

koplingen til prestisjebegrepet som gjorde at samtalen 

gikk fra hyggelig fagprat til del av en undersøkelse.

Spørreskjemaundersøkelser
De uformelle fokusgruppesamtalene ble fulgt av en del 

– også ganske uformelle - intervjuer med enkeltleger. 

Disse ga opplæring i medisinsk kulturkunnskap, lær-

dommer om felles vurderinger av sykdommer. De ga 

RJVn�LQQVLNW�L�KYD�OHJHU�VRP�KDGGH�UHÀHNWHUW�PHU�RYHU�
IDJHWV�YLUNVRPKHW�RJ�YXUGHULQJHU�HQQ�GH�ÀHVWH��Vn�VRP�
forklaringer på prestisjeforskjellene.

Men vi hadde ikke belegg for at denne kunnskapen 

var utbredt, og at enigheten var så stor som de uformel-

le samtalene tydet på. Vi hadde heller ikke grunnlag for 

å sette opp en rangert liste over sykdommer som viste 

Sn�HQ�VSHVL¿VHUW�PnWH�KYRUGDQ�GH�EOH�UDQJHUW�L�IRUKROG�
til hverandre. I tillegg var det usikkert under hvilke om-

stendigheter leger ville ytre seg om denne kunnskapen. 

Det var kommet tydelig fram at snakk om forskjeller i 

anseelsesrang mellom sykdommer var noe som hørte til 

i uformelle sammenhenger. Var det innenfor grensen å 

svare på et spørreskjema?

<UNHVSUHVWLVMHWUDGLVMRQHQ�EULQJHU�L�WLOOHJJ�WLO�EHJUH-
pet også med seg metoder å bruke til å undersøke ran-

gen til enhetene, vanligvis yrker, her sykdommer. En 

vanlig metode er å bruke spørreskjema. Det innebærer 

å ta et sett av enheter og be et utvalg respondenter om 

å rangere hver av disse enhetene på en skala. Men ville 

leger svare på et slikt skjema? Ville den uformelle til-

hørigheten til denne kunnskapen gjøre at de ville nekte?

De samme legene som hadde bidratt med tolknin-

ger, hjalp til med å velge 38 sykdommer som kunne 

inngå i et slikt skjema. Vi søkte å få til variasjon mht 

organlokalisering, om sykdommen var akutt eller kro-

nisk, helbredelig, dødelig, hva slags spesialiteter som 

normalt behandlet den og hvilket kjønn og hvilken al-

der de syke typisk hadde. Utvalget av respondenter var 

preget av leger med omfattende erfaring. Vi ba dem om 

å rangere disse sykdommene en etter på en skala fra en 

til ni.

Spørsmålet vi stilte, gjaldt hvordan de mente helse-

SHUVRQHOO�ÀHVW�YLOOH�UDQJHUH�GH����V\NGRPPHQH��3UHVWL-
sje gjelder jo felles rådende oppfatninger, ikke den en-

keltes idiosynkratiske vurderinger. Om ikke det skulle 

Y UH�JUXQQ�QRN�WLO�n�VS¡UUH�VOLN��¿QQHV�RJVn�HQ�DQQHQ��
Ved å spørre om den enkeltes holdninger, ville vi vek-

ket de etiske betenkelighetene. 

Svarprosenten ble høy. Undersøkelsen viste seg å 

ikke falle innenfor sonen for det formelle og forbudte. 

Svarmønsteret ble i tråd med det som var blitt sagt på 

pauserommet og i samtalene som fulgte. Da undersø-

kelsen ble publisert (Album 1991), vakte den stor opp-

merksomhet både i allmenne media og i helsepolitiske 

sammenhenger. Reaksjonene viste at skillet mellom 

SUHVWLVMH�RJ�SULRULWHULQJ�LNNH�YDU�W\GHOLJ�IRU�OHVHUH�ÀHVW��
Resultatene vakte en god del forferdelse. Den ble lest 

som uttrykk for at leger ikke holdt seg til de etiske nor-

mene som gjaldt for dem. Album ble invitert med i et 

offentlig utvalg som skulle utrede prinsippene for pri-

oritering i norsk helsetjeneste (Prioriteringsutvalget-II 

1997). De som hadde vært involvert i arbeidet med un-

dersøkelsen, var preget av en distansert nysgjerrig for-

skerholdning. Vi mente vi hadde funnet noe interessant. 

Vi verken kunne eller ville delta i den helsepolitiske in-

dignasjonen. Det kom ingen respons som kunne hjelpe 

oss med å forstå mer av disse uformelle vurderingene, 

hvordan de oppstod og ble opprettholdt, og hvilke virk-

ninger de hadde på prioritering.

Ny spørreskjemaundersøkelse
Nysgjerrighet om graden av stabilitet i rangeringen, 

og om hvilke endringer som eventuelt oppstod over 

tid, gjorde at spørreskjemaundersøkelsen likevel ble 

gjentatt i 2001-2002, elleve år etter den første. For å 

få mest mulig sammenliknbare data brukte vi samme 

spørsmålsformulering og samme sett av sykdommer 

som første gang. Ved en feil ble radiologi lagt til spe-

sialitetene. En del av respondentutvalget var det sam-

me. Men vi hadde også mange nye leger med, og vi 

hadde et større utvalg av legestudenter enn første gang. 

Det helt overordnete funnet var at svarene liknet svært 

mye på dem som ble gitt i første omgang. Likedan er 

svarene påfallende like på tvers av kjennetegn ved le-
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gene som svarer. Det er noen forskjeller avhengig av 

hvilken spesialitet svarerne hører til, likedan mellom 

ulike aldre. Men disse er små (Album & Westin 2008). 

Studenter som snart er ferdige leger, svarer ganske likt 

de etablerte legene, de som er tidlig i studiet, gir mer 

vilkårlige svar – de er ikke ferdig sosialisert.  

Vesentlige funn
Det ser ut til at mønsteret i prestisjehierarkiet kan gjø-

UHV�IRUVWnHOLJ�YHG�n�WUHNNH�LQQ�WUH�HOOHU�NDQVNMH�¿UH�W\SHU�
kjennetegn. Dette er kjennetegn ved sykdommen i seg 

selv, ved den typiske behandlingen og ved den typiske 

pasienten. Leger ved universitetssykehus legger gjerne 

til et fjerde: omfanget og arten av forskning om syk-

dommen. 

Når det gjelder det første, betyr det mye hvilket or-

gan sykdommen er lokalisert i.  Sykdommer høyt oppe 

i kroppen, og særlig sykdommer i hjernen, hjertet og 

blodet, har høy prestisje. De som er lengre ned i krop-

pen, rangerer lavere, og de som ikke kan knyttes til et 

bestemt organ, kommer enda lavere. Hjernesvulst, hjer-

teinfarkt og leukemi er høyt rangerte, psykiske lidelser 

er lavt. Videre skårer sykdommer som inntreffer brått, 

høyere enn dem som kommer sakte. Kroniske lidelser 

kommer lavt i hierarkiet. Akutt dødelige sykdommer 

har forholdsvis høy prestisje. Uten såkalt objektive di-

agnostiske tegn vil en tilstand komme lavt i rang. Syk-

dommer som kan knyttes til helsefarlig og i tillegg lavt 

ansett atferd, gis lav prestisje. Skrumplever skårer lavt, 

og lungekreft kommer lengst ned av kreftsykdommene. 

0HQ�GHW�¿QQHV�RJVn�V\NGRPPHU�RJ�VNDGHU�VRP�KDU�nU-
saker som den syke kan hevdes å ha ansvar for, som er 

høyt ansett. Hjerteinfarkt står seg godt, det samme gjør 

I¡OJHU�DY�VSRUWV��RJ�WUD¿NNXO\NNHU��
Når det gjelder den typiske behandlingen, får syk-

dommer som blir møtt med aktive og raske medisinske 

tiltak, høy prestisje. Bruk av moderne teknologi virker 

også positivt på vurderingen. Enten utfallet av en syk-

dom er død eller helbredelse, har sykdommer med en 

kortvarig dramatisk historie høy prestisje. Men helbre-

delse som kan knyttes til behandling, gir et særlig løft. 

Når testikkelkreft skårer høyere enn kreft i livmorhal-

sen, kan det ha med behandlingseffektivitet å gjøre. En 

annen mulighet er at det er den sykes kjønn som virker 

på prestisjen.

For det tredje har altså kjennetegn ved den typiske 

pasienten betydning for sykdommens prestisje. De som 

V UOLJ�UDPPHU�HOGUH�PHQQHVNHU��¿QQHV� LNNH� L�GH�¡YUH�
delene av prestisjehierarkiet. Fibromyalgi er et eksem-

SHO�Sn�HQ�V\NGRP�VRP�EU\WHU�PHG�ÀHUH�DY�NULWHULHQH�IRU�
høy rangering. At den typiske syke er en kvinne, kan 

Y UH�HW�DY�GHP��0HQ�¿EURP\DOJL�HU�RJVn�HQ�OLGHOVH�GHU�
den sykes ramme for forståelse av tilstanden gjennom-

gående er ganske forskjellig fra legens. Enkelte kronis-

ke lidelser fører til store smerter, endringer i utseende, 

hjelpeløshet eller andre byrder. Muligens fordi det er 

ubehagelig å bli konfrontert med egen tilkortkommen-

het og andres lidelse, får slike tilstander lave prestisje-

skårer. 

Det fjerde kjennetegnet ved sykdommen som kan 

berøre prestisjen, er altså særlig fremme i oppmerk-

somheten til helsepersonell som er nær forskningsak-

tiviteter. En sykdom som er forskningsaktuell og gir 

grunnlag for publikasjoner, blir høyt ansett. Det vil jo 

gjerne skje når det noe nytt i forståelsen av sykdom-

men, eller det foregår innovasjon i diagnostisk virk-

somhet eller behandling.

Andre bølge – prioritering og rotasjon
Hittil i artikkelen har vi beskrevet analyser av sykdom-

sprestisje som allerede er gjennomført. Det gjeldet pe-

rioden der begrepet sykdomsprestisje kom til, og det 

gjelder de to spørreskjemaundersøkelsene. Vi var opp-

tatt av å beskrive sykdomsrangeringen. Vi prøvde også 

n�¿QQH�NMHQQHWHJQ�YHG�V\NGRPPHQH�VRP�NXQQH�JM¡UH�
rangeringen forståelig. Dette innebar av vi tok sykdom-

mene for gitt. Vi tok også eksistensen av rangeringen 

for gitt. Som allerede nevnt, ble funnene våre trukket 

inn i en helsepolitisk sammenheng. De ble forstått som 

funn som gjaldt prioritering, som uttrykk for hva leger 

foretrekker å arbeide med. Men det var ikke det vi had-

de undersøkt. Det er nå satt i gang en ny bølge av un-

dersøkelser om sykdomsprestisje. Disse forholder seg 

til to sett av spørsmål som vi antydet i avsnittet over. 

Det første av dem gjelder hvordan vi har forstått syk-

dom og særlig forbindelsen mellom sykdom og presti-

sje. Vi ønsker å overskride ideen om at kjennetegn ved 

gitte sykdommer bestemmer deres prestisje. 

Nå ønsker vi å forholde oss til sykdom på en mer 

eksplisitt konstruksjonistisk måte og åpne for at pre-

stisje kan være med i konstituering av sykdommer. Et 

premiss for studiet av sykdommers prestisje er at me-
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disinsk forståtte sykdommer, eller diagnoser, ikke er 

avspeilinger av ren natur, men forhandles fram under 

sosiale omstendigheter. Vi ønsker å belyse implikasjo-

nene av et slikt premiss ved å utfordre forestillingen om 

at sykdommen er det faste punktet i relasjonen mellom 

sykdom og prestisje. Sykdommen er ikke en opprin-

nelig eller naturlig tilstand som tilskrives ulik prestisje 

gjennom sosiale prosesser. Sykdommer blir til gjennom 

sosiale prosesser der verdsetting og rangordning er en 

medskapende faktor. I slekt med dette er vi også opptatt 

av hvordan sykdomsprestisjen opprettholdes og endres 

i medisinsk kultur. 

Det andre settet av spørsmål gjelder forholdet mel-

lom prestisje og prioritering. Vi deler ikke påstandene 

eller antakelsene om at prioritering er det samme som 

eller av prestisje. På den annen side regner vi det som 

svært sannsynlig at det er forbindelseslinjer. Vi vil ana-

lysere hva slags linjer det kan være. Hittil har arbeidet 

med begge mest vært teoretisk. Det gjelder også det 

kunnskapssosiologiske vi nevnte tidligere, hvordan vi 

VNDO�IRUVWn�ODGQLQJ�LQQHE\JJHW�L�NXQQVNDS�RJ�NODVVL¿VH-
ring. Dette er noe som berører begge disse forsknings-

områdene. Vi vil si noe om begge.

Prestisje og prioritering
I løpet av de siste par tiårene er det kommet fram sterke 

helsepolitiske bekymringer for utgiftene til helsetje-

nesten. Utviklingen av medisinsk vitenskap og tekno-

ORJL� JM¡U� GHW�PXOLJ� n� GLDJQRVWLVHUH� RJ� EHKDQGOH� ÀHUH�
sykdommer enn før, og ikke minst å gjøre mer med 

sykdommer som også har vært behandlet tidligere. Be-

folkningens forventninger til medisinen er større. Dette 

innebærer større utgifter. Dessuten blir befolkningen 

HOGUH��'HW�LQQHE UHU�DW�GHW�EOLU�ÀHUH�V\NH��6HOY�GHW�ULNH�
norske samfunnet kan kanskje ikke fortsette å gjøre nær 

alt som er medisinsk mulig og forventet.

Derfor er det satt i gang prioriteringsutredninger i 

GH�ÀHVWH�YHVWOLJH�ODQG��1RUJH�LQNOXGHUW��3ULRULWHULQJVXW-
valget-I, 1987; Prioriteringsutvalget-II, 1997). Innstil-

lingen fra det første utvalget sa at sykdommens alvors-

grad burde være avgjørende for prioritering. Det andre 

utvalget la til at behandlingens nytte og behandlingens 

nytt i forhold til utgiftene ved den, burde avgjøre priori-

teringen i tillegg til alvorsgraden. Den siste er altså mer 

preget av helseøkonomi. Begge formulerer kriterier for 

hva som skal prioriteres høyt og mindre høyt. Disse kri-

teriene blir så operasjonalisert for virksomheten innen 

medisinske spesialiteter. 

Dette er hva vi kan kalle formell prioritering. Den 

UHWWHU� VHJ�PRW�ÀHUH�QLYnHU�� RIWH�EHQHYQW� VRP�PDNUR���
meso- og mikro-. Makronivået gjelder helsevesenet i 

stort. Mesonivået er enkelt sagt helsevesenets organi-

sasjoner, for eksempel sykehus. Mikronivåprioritering 

skjer innad i helsevesenets enheter og vil kunne gjelde 

rekkefølger på og ventetider for behandling samt typen 

og omfanget av behandling.

Forskningen som gjelder prioritering, er dominert 

av analyser av formell prioritering. Det meste av den er 

rene normative analyser som drøfter hvordan praktiske 

prioriteringsregler kan begrunnes etisk. Men i det sis-

te er det også kommet en del empiriske undersøkelser 

av prioritering i praksis. Også disse er preget av sterk 

normativ interesse. Ifølge en oversiktsartikkel av Ale-

xander Kon (2006) som riktignok mest gjelder mikro-

QLYnHW�� HU� GH� ÀHVWH� HPSLULVN� RULHQWHUWH� DUWLNOHQH� UHQW�
beskrivende. De forteller om ”lay of the land”, først og 

fremst basert på intervju med helsepersonell. I tillegg er 

det noen som sammenlikner idealer og realiteter.

Det er altså sparsomt med empiriske undersøkelser 

av prioritering i praksis. All forskning gjelder formelt 

erklært prioritering, enda reaksjonene på våre under-

søkelser av prestisje viser at det er vanlig å tro at det 

foregår prioritering som ikke har bakgrunn i formelle 

vedtak. Vi har tro på den organisasjonssosiologiske dis-

tinksjonen mellom formell og uformell. Det formelle 

og det uformelle er to analytisk ulike aspekter ved or-

ganisasjoner (se bl.a. Deephouse og Suchman 2008). 

Ingen organisasjoner drives helt i tråd med de offentlig 

erklærte retningslinjene for dem. Prestisjerangeringen 

av sykdommer er en del av den uformelle organisa-

sjonen i helsevesenet. Den kan da også bare omtales i 

uformelle sammenhenger. Det er utenkelig at høy pre-

stisje til en sykdom kan brukes som offentlig argument 

for ressurstildeling. Lav prestisje kan det. Da må ar-

gumentasjonen være at dette er en sykdom som ikke 

vinner fram automatisk – slik andre gjør. 

Det er vanskeligere å snakke om sykdommers pre-

stisje i et sykehus enn det er å snakke om forskjeller i 

prestisje mellom ulike for eksempel ulike typer journa-

OLVWDUEHLG��'HW�JM¡U�LNNH�Vn�P\H�DW�GHW�HU�¿QHUH�n�VNUL-
ve utenrikskommentarer enn sportsreportasjer. Det er 

PHU�SUREOHPDWLVN�DW�PHQLVNUXSWXU�HU�¿QHUH�HQQ�OnUKDOV-
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brudd. Det siste berører etiske standarder, mens det før-

ste i høyden kan kalles litt urettferdig. At en sykdoms 

høye prestisje ikke kan inngå i en argumentasjon for et 

gode, betyr selvsagt ikke at den ikke kan bety noe. Pre-

stisjen kan f.eks. farge oppfatningen av effektiviteten 

til behandlingen. Vi kan ha å gjøre med en symbolsk 

effektivitet (Levi-Strauss 1968; Le Breton 1991).  

Sykdom og prestisje – et rotasjonsforhold?
Det andre forskningsområdet vi ønsker å fordype oss 

i er mer teoretisk. Som nevnt ønsker vi å overskride 

ideen om at kjennetegn ved gitte sykdommer bestem-

mer deres prestisje. Vi vil også snu på relasjonen og 

utforske hvordan prestisje og verdsetting har betydning 

for konstituering og bruk av diagnostiske merkelapper. 

Med andre ord vil vi undersøke hvordan prestisje og 

sykdom er gjensidig konstituerende fenomener. Selv 

HW� RYHUÀDWLVN�KLVWRULVN� WLOEDNHEOLNN�YLVHU� DW� GLDJQRVHU�
ikke er stabile, men stadig skiftende. Siden opprettelsen 

av 7KH�%HUWLOOLRQ�&ODVVL¿FDWLRQ, eller Den internasjo-

QDOH� OLVWHQ�RYHU�G¡GVnUVDNHU�� L������KDU�GHQ�RI¿VLHOOH�
NODVVL¿NDVMRQHQ� DY� V\NGRPVWLOVWDQGHU� �Qn� NMHQW� VRP�
ICD) gjennomgått mange endringer. Stadig nye benev-

nelser har kommet til, andre har forsvunnet ut og syk-

domskjennetegn er gruppert på nye måter. Dette reiser 

spørsmålet om hvilken rolle prestisje og verdivurde-

ringer spiller for hvilke sykdommer som vinner frem i 

NODVVL¿NDVMRQVNDPSHQ��
(W�LQWHUHVVDQW�FDVH�HU�IUHPYHNVWHQ�DY�GLDJQRVHQ�¿-

bromyalgi (Mengshoel 2005). Mye av diskusjonen om 

diagnosen har dreid seg om antall vonde punkter på 

kroppen. Når spørsmålet om punktene er blitt så viktig, 

kan det sees som uttrykk for at objektive og tellbare 

sykdomskriterier har større prestisje enn andre syk-

domsmarkører. Enighet om punktene har derfor vært 

DYJM¡UHQGH� IRU� DW� ¿EURP\DOJL� VNXOOH� In� DQHUNMHQQHOVH�
som diagnose. Det er verdsettingen av bestemte syk-

domsmarkører som bestemmer fastsettingen av syk-

dommen. Sykdomskjennetegnene er altså ikke naturlig 

gitt og bestemmende for prestisjen. Tvert i mot er pre-

stisjen avgjørende for hvordan sykdomskjennetegnene 

bestemmes. 

For å sette ord på dette gjensidige avhengighets-

forholdet mellom prestisje og sykdom henter vi også 

begreper utenfor prestisjeteorien. En av de teoretiske 

inspirasjonskildene er den klassiske retorikkens eksem-

SHOWHRUL��(NVHPSHOHW�HU�HQ�¿JXU�VRP�VW\UHV�DY�WR�XOLNH�
ordensprinsipper: Det er unikt og det er ett av mange, 

det er eksemplarisk og eksemplar. Det første prinsippet 

er platonsk ved at det dreier seg om en vertikal orden 

der tilfellet speiler et mønster eller en ide. Det andre 

prinsippet er aristotelisk ved at tilfellene ordnes i et 

horisontalt system av klasser (Gelley 1995). To fakto-

rer gjør altså eksempelet til eksempel: Det inngår i en 

rekke og det har rang. En sykdom kan sies å konstitue-

res etter et liknende dobbelt ordensprinsipp. Den er en 

av mange tilfeller, men noe ved den er også unikt eller 

VDPVYDUHU� PHG� HW� P¡QVWHU�� (W� WLOIHOOH� DY� ¿EURP\DOJL�
kan gjenkjennes som ett av mange tilfeller, men speiler 

samtidig et mønster eller en modell bestående av et sett 

med kriterier (de nevnte smertepunktene). 

Poenget med denne tenkemåten er at det er umulig 

å ordne noe i rekke uten samtidig å ordne det etter rang. 

7LOIHOOHU� DY� ¿EURP\DOJL� NDQ� EDUH� RUGQHV� KRULVRQWDOW� L�
klasser ved at de ordnes hierarkisk (dvs. i hvilken grad 

de samsvarer med et mønster). Å stadfeste at noe er en 

sykdom innebærer å verdsette i forhold til et ideal eller 

en standard. Ut fra denne tenkemåten blir prestisje eller 

verdsetting derfor en nødvendig del av enhver klassi-

¿VHULQJ�

Avslutning
Forskjellene i prestisje mellom sykdommer er godt 

dokumentert i norske undersøkelser. Det er sannsynlig 

at de er av samme karakter i andre nord-vestlige land. 

Prestisjehierarkiet ser også ut til å være ganske stabilt. 

Dette gjelder alle nivå, ikke bare det laveste. Denne 

rangordningen må derfor sies å være et solid kjenne-

tegn ved medisinsk kultur, en enighet om vurdering av 

tilstander og aktiviteter som er en selvfølgelig side ved 

helsevesenets virksomhet. 

Det er ingen grunn til å tro at slike forskjeller er 

spesielt for medisin. Trolig er alle arbeidsorganisasjo-

ner, uformelle sosiale grupper likedan, preget av mer 

eller mindre åpent omtalte forskjeller hva gjelder verdi-

en som assosieres med tilstander og aktiviteter. Vi tror 

det er fruktbart å operere med analytiske begrep som 

åpner for å oppdage dette. Det er dette vi gjør når vi 

framhever at den aristoteliske horisontale forståelsen 

DY� NODVVL¿VHULQJ� PHG� IRUGHO� NDQ� YLNH� SODVVHQ� IRU� HQ�
IRUVWnHOVH�GHU�NODVVL¿VHULQJ�VHHV�VRP�YHUWLNDO�RUGQLQJ��
Kunnskapssosiologisk er skillet mellom disse to viktig.
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Ulikhetene i verdsetting støter mot etiske prinsipper 

om likhet og likebehandling. Prestisjerangeringen hø-

rer til de uformelle sidene ved medisinsk tenkning og 

organisasjon. Den kan ikke omtales som annet enn et 

SUREOHP�L�RI¿VLHOOH�IRUD��+¡\�SUHVWLVMH�NDQ�DOGUL�EUXNHV�
som et argument for tildeling av andre goder, f.eks. ma-

terielle. Dette mønsteret i verdsetting kan likevel virke 

ved at visse lidelser sees i et annet lys enne andre.

Dobbeltheten i kunnskapen om sykdomsprestisje 

som både velkjent og hemmelig avhengig av kontekst 

betyr noe for hvordan den kan undersøkes. Den er lett 

å snakke om i situasjoner der den kanskje ikke produ-

seres og virker. I den fasen av undersøkelser vi er i nå, 

HU�GHW�QHWWRSS�GHW�YL�SU¡YHU�n�¿QQH�XW�DY��9L�KDU�YDOJW�
analyser av tekster og deltakende observasjon i helsein-

stitusjoner som våre fremste tilnærminger.

Dag Album
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Eivind Engebretsen
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Abstract 
Disease prestige. Building on the concept of stigma, 

VHYHUDO�VWXGLHV�KDYH�GHVFULEHG�KRZ�PHGLFDO�FRQGLWLRQV�
DUH� FRQQHFWHG�ZLWK� VKDPH� DQG� QHJDWLYH� FRQQRWDWLRQV�
WKDW�DGG�WR�WKH�EXUGHQ�RI�WKRVH�ZKR�VXIIHU�IURP�WKHP��
With the alternative concept disease prestige, the focus 

LV�PRYHG�IURP�SDWLHQWV¶�H[SHULHQFH�RI�OLYLQJ�ZLWK�SDU-
WLFXODU�HQFXPEHULQJ�LOOQHVVHV�WR�KRZ�LQIRUPDO�PHGLFDO�
culture rank all types of diseases from the most highly 

UHJDUGHG�WR�WKH�ORZHVW���6WXGLHV�RI�GLVHDVH�SUHVWLJH�KDYH�
KLWKHUWR�EHHQ�FRQFHUQHG�ZLWK�PHDVXULQJ�DQG�H[SODLQLQJ�
WKH�SUHVWLJH� UDQN�RUGHU��5HFHQWO\��KRZHYHU�� WKH\�KDYH�
EHHQ�PRYHG�LQ�WZR�RWKHU�GLUHFWLRQV��7KH�¿UVW�RQH�DLPV�
DW�DQDO\VLQJ�WKH�FRQQHFWLRQV�EHWZHHQ�WKH�SUHVWLJH�RI�GL-
seases and their informal priorities. The second seeks – 

UDWKHU�WKDQ�WDNLQJ�WKH�GLVHDVHV�DV�JLYHQV�DQG�VWXG\�KRZ�
WKHLU�TXDOLWLHV�DIIHFW�SUHVWLJH�±�WR�DQDO\VH�KRZ�SUHVWLJH�
LQWHUDFW�ZLWK�RWKHU�TXDOLWLHV� LQ� WKH�SURGXFWLRQ�DQG� UH-
production of disease categories.
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Begrebet compliance refererer – på et medicinsk sprog 

– til, hvorvidt patienterne efterfølger lægens eller sund-

hedspersonalets ordinationer og råd. Compliance tages 

for givet som en absolut sandhed og en moralsk stan-

dard. Compliance kan ses som en ideologi, tæt knyttet 

til det, der beskrives som medicinens dominans og kon-

trol (Trostle 1988; Conrad 1985). Compliance bliver et 

a priori absolut, der, i princippet, eksisterer i sin egen 

ret, separeret fra kontekster og praksis.

(W� HPSLULVN� PDWHULDOH� EDVHUHW� Sn� LQWHUYLHZ� PHG�
folk med den ’symptomløse sygdom’1 højt kolesterol 

(en såkaldt medicinsk risikofaktor for hjerte- og kar-

lidelser) leder dog opmærksomheden hen på, hvordan 

begrebet compliance også kan anskues som et elastisk 

begreb (Holstein og Gubrium 2000a). Som en diskurs 

– et mulighedsforhold - der produceres og reproduce-

res (Foucault 1977), når folk med højt kolesterol kon-

tinuerligt og kontekstuelt ”gør” compliance. Som et 

ikke-færdigt, kommende, ikke-perfekt og kontekstuelt 

begreb, der bliver til i en kontinuerlig compliance-prak-

sis. Som en compliance, der hele tiden er på vej et nyt 

sted hen. Som en elastisk compliance, der formes fra 

NRQWHNVW�WLO�NRQWHNVW��*DU¿QNHO��������
Det er de skiftende kontekster, der gør compliance 

elastisk. En compliance, der kontinuerligt bliver til i 

forskellige, kontekstuelle compliance-versioner fra si-

tuation til situation i den daglige sociale praksis - når 

det høje kolesterol håndteres i takt med hverdagslivets 

skiftende rytmer og roller, som f.eks. i takt med det at 

være mor, ferierende, i byen etc. Der eksisterer således 

en mor-compliance, en ferierende-compliance, en i by-

en-compliance etc.2 

1 Eller snarere ’symptomløs tilstand’.

2 Hvilket kan drøftes som et pågående’identitetsarbejde’ 
HOOHU� ¶ELRJUD¿VN� DUEHMGH¶� �)HOGH� ����D��� KYRU� IRON�PHG�
højt kolesterol kontinuerligt skaber en mor-compliance-
kolesterol-identitet, en ferierende-compliance-kolesterol-

Det er en konstruktionistisk etnometodologisk- og 

foucault-orienteret metodologi - anvendt i de empiriske 

analyser - der er det, der løfter den elastiske forståelse 

DI� FRPSOLDQFH� IUHP� �*DU¿QNHO� ������ )RXFDXOW� ������
Gubrium og Holstein 1997). Denne artikels formål er at 

demonstrere og drøfte, hvordan anvendelsen af denne 

metodologiske retning åbner op for at forstå og diskute-

re compliance som et elastisk begreb. Dette vil artiklen 

gøre igennem en præsentation af empiriske eksempler, 

der viser sammenhængen mellem de anvendte metodo-

logiske greb og elastikken i compliance-begrebet. Ar-

tiklen vil vise, hvordan denne metodologi og compli-

DQFH�DQDO\VH�DIVO¡UHU�HQ�HPSLULVN�EDVHUHW�RJ�UHÀHNVLY�
kritik af medicinens absolutte compliance-begreb. 

Compliance i litteraturen 
I medicinsk akademisk litteratur, der anvender com-

pliance-begrebet, synes formålet - ud fra en medicinsk 

standard for compliance - at være at få indblik i grun-

dene til non-compliance og barriererne for optimale 

behandlingsbeslutninger. For dermed i næste omgang 

at være i stand til at optimere patienters behandlings-

beslutninger og adfærd og opnå compliance, set fra et 

medicinsk ståsted. Den kritiske compliance-litteratur 

peger på de ideologiske og normative sider ved begre-

bet; den kritiske litteratur forsøger at imødegå com-

pliance-begrebet og erstatte det medicinske complian-

ce-perspektiv med et patient-perspektiv (Trostle 1988; 

Conrad 1985). Indskrevet i denne kritiske complian-

ce-tradition, har jeg tidligere introduceret og afprøvet 

DQYHQGHOLJKHGHQ� DI� ¿UH� kontekst- og praksis-sensiti-

verende analytiske vokabularer i empiriske analyser, 

hvilket har ledt hen til forståelsen af compliance som 

et elastisk begreb (se Blumer 1969; Gubrium og Hol-

LGHQWLWHW�HWF��L�WDNW�PHG�GH�VNLIWHQGH�ELRJUD¿VNH�SRVLWLRQHU�
som at være mor, ferierende etc.

Compliance som elastisk begreb

Lina-Klara Hoel Felde
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stein 2009 for en drøftelse af anvendelsen af empiri- og 

praksis-sensitiverende begreber)3. Ligesom i den øvri-

ge kritiske compliance-litteratur, blev det medicinske 

compliance-begreb hermed udfordret. 

Sådan som jeg læser den tidligere kritiske com-

pliance-litteratur, har denne litteratur afvist compli-

ance-begrebet, givet et ”substantivt” (dvs. ikke-prak-

tisk, ikke-kontekstuelt og ikke-processuelt orienteret), 

naturalistisk og psykologisk orienteret, autentisk pa-

tient-perspektiv på sygdom, sygdomsadfærd og behand-

lingsbeslutninger ud fra patienternes egen verden, ”de-

res verden” (Trostle et al. 1983; Conrad 1985; Donovan 

og Blake 1992; Hunt et al. 1989). Compliance-begrebet 

er forsøgt erstattet og re-konceptualiseret med et an-

det substantivt - ikke-processuelt - begreb, som f.eks. 

’self-regulation’, ’the meaning of medication’, (Con-

rad 1985), ’a logic of non-compliance’ (Trostle  et al. 

1983), ’adherence’ eller ’concordance’. Begreber, der 

ikke er sensitive over for skiftende kontekster eller 

praksis, men netop er separeret fra praksis og kontekst. 

Det er sensitiviteten over for – og vekselvirkningen 

med - praksis og skiftende kontekster, der derimod 

altså er mit fokus. Jeg intenderer ikke at formidle et 

autentisk patient-perspektiv på compliance, set fra pa-

tienternes ”egen verden”. Min intention er, som kritisk 

empirist og uden et normativt sigte, i stedet at udvide 

det ellers absolutte compliance-begreb, ud fra anven-

delsen af praksis- og kontekst-sensitive begreber – og 

at give en moralsk (men ikke etisk) vision omkring det. 

Og dermed tilføre den kritiske compliance-litteratur et 

nyt praksis-perspektiv. På den måde bevares anvendel-

sen af compliance-begrebet, men det bliver udfordret 

og tvistet. 

Interview – procedure og tilgang
,QWHUYLHZPDWHULDOHW�� VRP� DQDO\VHQ� DI� GHW� HODVWLVNH�
compliance-begreb er forankret i, blev udført i 2005-

����� RJ� EHVWnU� DI� LQWHUYLHZ�VDPWDOHU�PHOOHP�PLJ� RJ�
inviterede deltagere, der alle havde fået målt et højt 

NROHVWHUROWDO�L�EORGHW��,QWHUYLHZ�PHG����HQNHOWSHUVRQHU�

�� 'H�¿UH�DISU¡YHGH�YRNDEXODUHU�HU�OLPLQDOW�UXP��WHPSRUDOW�
OLPER�� EHQFKPDUNV� RJ�ELRJUD¿VN� DUEHMGH� �)HOGH� ����D��
2011b, 2011c, 2011d). Det var den analytiske afprøvning 
af de praksis- og kontekstsensitiverende begreber i 
karambolage og samspil med det empiriske materiale, der 
var det, der formede det elastiske compliance-begreb.

�QRJOH� RYHU� ÀHUH� RPJDQJH��� HW� LQWHUYLHZ�PHG� WUH� V¡-

VNHQGH�VDPPHQ��HW�LQWHUYLHZ�PHG�HW� JWHSDU�VDPPHQ�
RJ�HW�LQWHUYLHZ�PHG�WR�YHQLQGHU�VDPPHQ��,QWHUYLHZH-
QH�YDUHGH�IUD�HQ�WLPH�RJ�RS�WLO�WUH�WLPHU��,QWHUYLHZHQHV�
omdrejningspunkt var deltagernes håndtering af højt 

kolesterol i hverdagen og hvordan deres håndtering af 

kolesterolet formes i social sammenhæng - og dermed 

hvordan ”fortællinger” om håndteringen af højt kole-

sterol dannes socialt og bruges i håndteringen af kole-

sterolet. 

Alle deltagere var i kolesterolsænkende behand-

ling, som dels består af tabletbehandling og dels forsøg 

på at lægge kosten om til en mere kolesterol- og fedt-

fattig kost, eventuelt kombineret med andre såkaldte 

livsstilsændringer som f.eks. mere motion. Jeg søgte 

variation i deltagernes fortællinger om håndteringen af 

kolesterolet. Derfor valgte jeg deltagere med varieret 

�VDPIXQGV��JHRJUD¿VN� SODFHULQJ� �(VEMHUJ� RJ� 9HVWM\O-
land, Odense og Fyn og Vesterbro i København, nogle 

fra by og nogle fra landet), både mænd og kvinder og 

med forskellig alder. Jeg søgte videre variation blandt 

deltagerne i forhold til, hvorvidt de havde haft hjerte- 

og karlidelser, og hvorvidt de var bekendt med eventuel 

hjerte- og karlidelse i deres familie. Nogle af deltager-

ne blev rekrutteret via deltagernes egen praktiserende 

læge, mens andre blev rekrutteret via mine kolleger og 

EHNHQGWH��1RJOH�LQWHUYLHZ�IRUO¡E�Sn�HW�NRQWRU�KRV�GHO-
WDJHUQHV�HJHQ�O JH��GH�ÀHVWH�LQWHUYLHZ�IRUHJLN�L�GHOWD-
JHUQHV�HJHW�KMHP�RJ�QRJOH�LQWHUYLHZ�Sn�PLW�NRQWRU��,Q-

WHUYLHZHQH�EOHY�EnQGHW�RJ�WUDQVVNULEHUHW�L�IXOG�O QJGH�
af mig selv, med tilladelse fra deltagerne. Alle deltagere 

er anonymiseret.

Idet det var nysgerrigheden over for social kon-

struering af fortællinger om håndteringen af en såkaldt 

medicinsk risikofaktor - dvs. nysgerrigheden over for, 

hvordan disse fortællinger skabes og bruges af folk med 

risikofaktoren i social sammenhæng - der var mit forsk-

ningsmæssige udgangspunkt, blev det centralt at under-

V¡JH��KYRUGDQ�GHOWDJHUQH� L� LQWHUYLHZHQH� L�GHQ�VRFLDOH�
interaktion i samarbejde, forhandling og konfrontation 

taler om håndteringen af kolesterolet. Og hvordan de 

GHUPHG� L� GHQ� VRFLDOH� LQWHUDNWLRQ� L� LQWHUYLHZHW� VNDEHU�
og bruger de sociale fortællinger om håndteringen af 

kolesterolet; f.eks. hvad der er acceptabelt og hvad der 

ikke er acceptabelt i social sammenhæng. Altså: Jeg var 

interesseret i, hvordan fortællingerne om håndteringen 
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af det høje kolesterol blev talked into being i intervie-

ZHW�� IRUVWnHW� VRP� talk-in-interaction og ’interpretativ 

praksis’ (Holstein og Gubrium 1995). 

'HW�YDU�GHUIRU��MHJ�YDOJWH�LQWHUYLHZ�VDPWDOHU�L�JUXS-

per, hvor deltagerne i hver gruppe kendte hinanden fra 

familierelationer eller som venner. Og de individuel-

OH� LQWHUYLHZ� EOHY� IRUVWnHW� VRP� HQ� LQWHUDNWLRQ�PHOOHP�
GHQ� LQWHUYLHZHGH�RJ�PLJ��)RNXV�YDU�NRQWLQXHUOLJW�Sn��
hvordan fortællingerne om håndteringen af det høje ko-

lesterol blev til igennem den sociale interaktion. Min 

intention var dermed at åbne op for forskellige ”lag” 

af sociale fortællinger om håndteringen af kolesterolet: 

Dels den socialt-interaktive tilblivelse af en ”stor” for-

tælling om, hvordan kolesterolet ”bør” håndteres – der 

DIVSHMOHU� GHQ� PHGLFLQVN� GH¿QHUHGH� FRPSOLDQFH�� 'HOV�
hvordan denne ”store” fortælling skabes og justeres til 

”mindre” fortællinger i social interaktion (der kommer 

HW�HNVWUD�ODJ�Sn��QnU�LQWHUYLHZGHOWDJHUQH�NHQGHU�KLQDQ-

den, som f.eks. søskende gør) – der afspejler en kontek-

stuelt justeret version af den medicinske compliance. 

Og dels den enkeltes fortælling, når den enkelte trækker 

på og justerer den ”store” fortælling og de ”mindre” for-

tællinger til sine ”små” fortællinger om, hvordan de selv 

håndterer kolesterolet (der også afspejler en kontekstuelt 

justeret version af den medicinske compliance), Hvilket 

også åbner op for, hvordan denne lille fortælling stadig 

er socialt sanktioneret, idet den stadig præsenteres for 

andre i samtalen, der kan konfrontere og redigere i den.

Idet fokus således var på den sociale interaktion – sel-

ve kammerspillet���L�LQWHUYLHZHQH�RJ�hvordan deltagerne 

VDPPHQ�NRQVWUXHUHU�GH�IRUW OOLQJHU��LQWHUYLHZPDWHULDOHW�
konkret kommer til at indeholde, anskuede jeg deltager-

ne i samtalen, inklusive mig selv, som aktive deltagere; 

aktive subjekter, der sammen med de andre deltagere i 

samtalen re-præsenterer de fortællinger om kolesterolet, 

GHU� LQWHUDNWLYW� EOLYHU� WLO� L� LQWHUYLHZ�VDPWDOHQ� �+ROVWHLQ�
RJ�*XEULXP��������9HG�DW� W QNH�GH� LQWHUYLHZHGH�VRP�
aktive deltagere, forsøgte jeg såvel i samtalen som i ana-

lysen bagefter at være opmærksom på og afsøge, hvor-

dan deres håndtering af kolesterolet kan skifte i forskelli-

ge kontekster og situationer, når de har forskellige hatte 

på (som f.eks. de skiftende positioner mor, ægtefælle, 

ferierende, søster, bror, festdeltager etc.), dels i selve 

LQWHUYLHZHW�RJ�GHOV�L�GHW�KYHUGDJVOLY��GH�IRUW OOHU�RP�L�
LQWHUYLHZHW��'HW�nEQHGH�RS�IRU�DW�VH��KYRUGDQ�GH�GDQQHGH�
een form for compliance, når de var ægtefælle derhjem-

me, en anden form for compliance, når de var ferierende, 

en tredje form, når de var til fest etc. Samtalen åbnede 

også op for sammenligninger mellem dem selv og andre 

�XGHQ�IRU�RJ�L�LQWHUYLHZHW���
Jeg deltog aktivt og spurgte f.eks. – for at afsøge en 

NRQVWUDVWHUHQGH�IRUW OOLQJ�RJ�À\WWH�NRQWHNVWHQ��´(U�GHU�
situationer, hvor du håndterer kolesterolet på en anden 

måde?” Eller: ”Min mor, som også har højt kolesterol, 

har fortalt, at... Hvad tænker du om det?” Eller: ”Hvis 

jeg var dig, ville jeg synes det var underligt at skulle tage 

medicin for noget, jeg ikke kunne mærke...” 

,QWHUYLHZHQH�IRUO¡E�VRP�QHWRS�ÀHNVLEOH�VDPWDOHU��GHU�
blev til hen ad vejen. Jeg havde en løs tematisk inter-

YLHZJXLGH�PHG�WLO�VDPWDOHQ��0HQ�LQWHUYLHZHW�EOHY�VW\UHW�
mere af de forskellige emner, vi talte os ind i i løbet af 

samtalen, og af de skift i kontekster, situationer og posi-

tioner, som samtalen ledte os igennem, end de punkter 

LQWHUYLHZJXLGHQ�UXPPHGH��
(Q�VnGDQ�́ DNWLY´�WLOJDQJ�WLO�LQWHUYLHZHW�RJ�GHOWDJHUQH�

(Holstein og Gubrium 1995 for en mere udførlig beskri-

velse og drøftelse af anvendelsen af det ”aktive inter-

YLHZ´�� ±�PHG� IRNXV� Sn� GHOWDJHUQHV� NRQWHNVWXHOOH� VNLIW�
PHOOHP�VLWXDWLRQHU�RJ�SRVLWLRQHU� L� LQWHUYLHZHW�RJ�GLVVH�
aktive subjekters kontinuerlige konstruering af compli-

ance igennem tale og interaktion – ledte altså opmærk-

somheden hen på en forståelse af compliance-begrebet 

VRP�HODVWLVN��'HQQH�DNWLYH�WLOJDQJ�WLO�LQWHUYLHZHW�DIVSHM-
les i de anvendte metodologiske og analytiske greb, som 

er det, der beskrives i de følgende afsnit.

Metodologiske greb og den elastiske compliance
'HQ� PHGLFLQVN� GH¿QHUHGH� FRPSOLDQFH� ±� GHQ� PHGL-
cinsk-institutionaliserede diskurs compliance eller 

compliance på det medicinske sprog – refererer i denne 

artikel til deltagernes efterlevelse af rådene om en medi-

FLQVN�GH¿QHUHW�RSWLPDO�EHKDQGOLQJ�PHG�NROHVWHUROV Q-

kende medicin og anbefalede kostomlægninger. Kole-

sterolsænkende medicin og anbefalede kostomlægninger 

kaldes her de medicinsk regimer. Således bliver compli-

ance på det medicinske sprog et udtryk for efterlevelse af 

de medicinske regimer.

’Breaching demonstrations’ – dilemmaet mellem 
syg og rask
Som allerede introduceret, ses højt kolesterol i denne 

artikel som en ’symptomløs sygdom’. Denne anskuelse 
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– den ’symptomløse sygdom’ - er en præmis for analy-

sen af compliance som et elastisk begreb. Folk, der har 

K¡MW�NROHVWHURO��EH¿QGHU�VLJ�GHUPHG�L�HW�WYHW\GLJW�GLOHP-

ma – et ingenmandsland eller liminalt rum - mellem at 

være syg og rask eller syg og rask på samme tid. På den 

ene side angiver et tal og de medicinske regimer (hvad 

GHU�VYDUHU�WLO�GHQ�PHGLFLQVN�GH¿QHUHGH�FRPSOLDQFH���DW�
der er tale om en sygdomstilstand. På den anden side 

er tilstanden oftest uden mærkbare kropslige signaler, 

uden symptomer. Metoderne, vi ellers bruger til på 

VHOYI¡OJHOLJ�YLV�DW�GH¿QHUH��IRUVWn�RJ�SUDNWLVN�KnQGWHUH�
– herunder grundgive - en tilstand som syg eller rask, er 

således brudt sammen. Der er slet og ret ”skabt ballade 

i den”. 

%DVHUHW� Sn� *DU¿QNHOV� LGH� RP� ’breaching demon-

strations’� RJ� VRP�HQ�SDUDOOHO� WLO�*DU¿QNHOV� HPSLULVNH�
eksempel med den interkønnede Agnes (hemafrodite) 

(se nedenfor), antager jeg, at dette dilemma mellem at 

være syg og rask kræver – prompter og afslører – de 

metoder, folk med højt kolesterol hele tiden fra kontekst 

til kontekst bruger til at håndtere tilstanden og skabe 

FRPSOLDQFH��*DU¿QNHO��������������������'YV��GLOHP-

maet synliggør, hvordan de er compliente med de reg-

ler, der er gældende for håndteringen af tilstanden, på 

skiftende vis ud fra skiftende kontekster i deres sociale 

hverdagspraksis med kolesterolet. Dilemmaet mellem 

at være syg og rask kræver, at deltagerne kontinuerligt 

– kontekstuelt - navigerer mellem de medicinske regi-

PHU��GHQ�PHGLFLQVN�GH¿QHUHGH�FRPSOLDQFH��Sn�GHQ�HQH�
side og forskellige forhold (som f.eks. roller, regler og 

normer, vaner og rutiner) i hverdagslivet på den anden 

side. Deltagernes brug af de medicinske regimer får så-

ledes først mening ud fra den kontekst, hvori de bruges, 

dvs. når de navigeres op imod - og sammenkædes med 

- skiftende kontekstuelle hverdagsforhold. Compliance 

(dvs. efterlevelsen af de medicinske regimer) bliver så-

OHGHV�GH¿QHUHW�RJ�NRQVWUXHUHW�L�IRUP�DI�VNLIWHQGH��KHOH�
tiden kommende versioner, alt efter forholdene i hver-

dagslivet ”her og nu”, fra en kontekst til den næste. Og 

det er altså disse kontekstuelle skift fra et ”her og nu” 

til det næste ”her og nu”, der gør compliance elastisk.

’Breaching demonstrations’� HU��PHG�*DU¿QNHO�� HQ�
analytisk strategi, hvormed der kan undersøges, hvor-

dan de tagen-for-givne, synlige, men upåagtede, socia-

le metoder virker i praksis - skabes og bruges - af os 

som mennesker til at danne, forstå og handle i verden. 

)RU�DW�XQGHUV¡JH�GLVVH�PHWRGHU��IRUHVOnU�*DU¿QNHO��DW�YL�
analytisk-strategisk forsøger at lade de tagen-for-giv-

ne, upåagtede metoder bryde sammen – han foreslår, 

at vi forsøger at lave ballade (make trouble���*DU¿QNHO�
1967): 

´3URFHGXUDOO\� LW� LV�P\�SUHIHUHQFH� WR� VWDUW�ZLWK� ID-
PLOLDU�VFHQHV�DQG�DVN�ZKDW�FDQ�EH�GRQH�WR�make troub-

le��P\�LWDOLFV���7KH�RSHUDWLRQV�WKDW�RQH�ZRXOG�KDYH�WR�
perform in order to multiply the senseless features of 

SHUFHLYHG�HQYLURQPHQWV��WR�SURGXFH�DQG�VXVWDLQ�EHZLO-
derment, consternation, and confusion; to produce the 

socially structures of anxiety, shame, guilt, and indig-

QDWLRQ��DQG�WR�SURGXFH�GLVRUJDQL]HG�LQWHUDFWLRQ�VKRXOG�
WHOO�XV�VRPHWKLQJ�DERXW�KRZ�WKH�VWUXFWXUHV�RI�HYHU\G-

ay activities are ordinarily and routinely produced and 

PDLQWDLQHG´� �*DU¿QNHO� ������ �������� 'HUPHG� EOLYHU�
vi, analytisk, i stand til at undersøge og se de metoder, 

som ellers er tagen for givne, idet deltagerne (og intera-

gerende aktører) bliver nødt til at konstruere – samtidig 

som de afslører - de metoder (metoder til at håndtere 

en tilstand som f.eks. en symptomløs tilstand eller in-

terkønnethed), der ellers er tagen for givne og upåag-

WHGH��'HW�HU�DOWVn�GHWWH��GHU�OLJJHU�L�*DU¿QNHOV�LGH�RP�
’breaching demonstrations’, og han anvender ’Agnes’, 

hemafroditen, som eksempel: 

Agnes er socialt et tvetydigt dilemma mellem kvin-

GH�RJ�PDQG��'H�WDJHQ�IRU�JLYQH�PHWRGHU�WLO�DW�GH¿QHUH��
forstå og håndtere Agnes som enten kvinde eller mand 

(både for Agnes selv og dem, hun interagerer med) er 

EUXGW�VDPPHQ��'H�WDJHQ�IRU�JLYQH�PHWRGHU�WLO�DW�GH¿-

nere køn – måske såvel biologisk som socialt køn - er 

brudt sammen. Agnes kan dermed synliggøre de meto-

der, der bruges til konstruktionen af og håndteringen af 

køn socialt. Tilsvarende er de tagen-for-givne metoder 

WLO� DW� GH¿QHUH�� IRUVWn� RJ� KnQGWHUH� K¡MW� NROHVWHURO� VRP�
enten en syg eller rask tilstand brudt sammen, idet jeg 

analytisk-strategisk, altså som første præmis, anskuer 

højt kolesterol som en symptomløs sygdom (dilem-

maet mellem en sygdomstilstand og en rask tilstand). 

Metodesammenbruddet refererer altså til det tvetydige 

dilemma mellem det syge og det raske. Ved at trække 

Sn�*DU¿QNHOV�LGH�RP�breaching demonstrations og pa-

rallellen til Agnes, antager jeg, som den anden præmis, 

at dilemmaet mellem at være syg og rask indebærer, 

DW� IRONV� VHOYI¡OJHOLJH�PHWRGHU� WLO� DW� GH¿QHUH�GHW� V\JH�
og raske er brudt sammen. Hvilket gør det muligt at 
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undersøge, hvordan compliance (med de medicinske 

regimer) ”gøres” under skiftende kontekstuelle hver-

dagsforhold.

,QGHNVLNDOLWHW�RJ�UHÀHNVLYLWHW�L�GHQ�GLVNXUVLYH�
compliance
For at undersøge, hvordan compliance således konti-

nuerligt konstrueres kontekstuelt i social praksis, har 

det i udgangspunktet været nødvendigt at de-konstru-

ere det tagen-for-givne compliance-begreb. Begrebet 

blev altså de-konstrueret for at undersøge, hvordan del-

tagerne ”gør” – praktiserer, sammensætter, grundgiver 

og retfærdiggør - begrebet igennem den måde, hvor-

Sn�GHOWDJHUQH� L� LQWHUYLHZHW� WDOHU�RP� �*DU¿QNHO�������
deres (compliance-)praksis med højt kolesterol. “De-

FRQVWUXFWLRQ� LV� D�ZD\�RI�ZRUNLQJ�EDFNZDUG� IURP� WKH�
taken-for-granted realities of everyday life to the con-

texts and practices that constitute them, documenting 

the production process. The goal is to make visible the 

PHWKRGV�E\�ZKLFK�WKH�UHDOLWLHV��«��DUH�DFFRPSOLVKHG´�
�+ROVWHLQ�RJ�*XEULXP�����E�������%HJUHEHW�HU�VnOHGHV�
aldrig “på ferie”, men derimod altid “i arbejde”; betyd-

ningen bestemmes kontekstuelt (se også Wittgenstein 

1958).

8G�IUD�*DU¿QNHOV�LGHHU�RP�LQGHNVLNDOLWHW�RJ�UHÀHN-

sivitet skabes compliance kontekstuelt, når det sam-

PHQN GHV�PHG�IRUKROG� L�NRQWHNVWHQ��*DU¿QNHO�������
Gubrium og Holstein 1997). Et forhold i en kontekst 

fungerer som indeks for compliance – dette forhold 

indekserer compliance, teknisk sagt - i netop denne 

kontekst ”her og nu”. Et forhold i en anden kontekst 

fungerer som indeks for compliance i denne den anden 

kontekst osv. 

En sammenkædning – ’linkage’ - mellem den medi-

FLQVN�GH¿QHUHGH�FRPSOLDQFH��FRPSOLDQFH�Sn�GHW�PHGL-
cinske sprog) og et særligt forhold (som f.eks. at være 

ægtefælle eller de sociale spiseregler i sociale sammen-

hænge sammen med andre) i dagligdagen er det, der 

i denne artikel danner en kontekst for konstrueringen 

af compliance (Gubrium  Holstein 2009). På den måde 

VNDEHV��GHQ�PHGLFLQVN�GH¿QHUHGH��FRPSOLDQFH�±�Sn�UH-
ÀHNVLY��HOOHU�DIVSHMOHQGH��YLV���NRQWLQXHUOLJW�IUD�NRQWHNVW�
til kontekst som en hele tiden ny og kommende (versi-

RQ�DI�GHQ�PHGLFLQVN�GH¿QHUHGH��FRPSOLDQFH�XG�IUD�GHQ�
samme� �PHGLFLQVN�GH¿QHUHGH�� FRPSOLDQFH�� 'HQ� KHOH�
tiden nye, kommende, ikke-færdige og ikke-perfek-

WH� FRPSOLDQFH� UHÀHNWHUHU� ±� DIVSHMOHU� �� GHQ�PHGLFLQVN�
GH¿QHUHGH�FRPSOLDQFH��(OOHU��+YLV�YL�DQVNXHU�FRPSOL-
ance som en diskurs: Compliance – som’condition of 

possibility’ - produceres og re-produceres igennem den 

GLVNXUVLYH�SUDNVLV�DI�GHQ�PHGLFLQVN�GH¿QHUHGH�FRPSOL-
ance (Foucault 1977). 

Diskursen compliance (substantivet) i skiftende 

kontekster på den ene side og den diskursive praksis 

af compliance (verbummet eller aktiviteten) bliver to 

sider af samme mønt. Compliance eksisterer således 

på samme tid i form af både en compliance-i-praksis 

(substantiv diskurs-i-praksis) og en compliance praksis 

(aktiv diskursiv praksis) (Gubrium og Holstein 1997). 

&RPSOLDQFH�L�SUDNVLV� UHÀHNWHUHU� ±� DIVSHMOHU� �� FRPSOL-
ance praksis og vice versa. 

’Analytic bracketing’ som analytisk program i  
compliance-analysen
De metodologiske greb i det analytiske program ’ana-

lytic bracketing’ (Gubrium og Holstein 1997, 2009) 

muliggør en undersøgelse af tilblivelsen af complian-

ce-i-praksis igennem compliance praksis i det empiri-

VNH�LQWHUYLHZPDWHULDOH��
Analytic bracketing indebærer, at analysen af det 

empiriske materiale skiftevis alternerer mellem det, Gu-

brium og Holstein benævner den aktive ’hvordan’-side 

og den substantive ’hvad’-side af hverdagslivets ’in-

terpretative praksis’ (Gubrium og Holstein 1997): ”Si-

milar to Marx’s notion of praxis, interpretive practice 

LQYROYHV� WZR� UHÀH[LYH� FRPSRQHQWV�� RQH� FRQVWLWXWLYH-
ly active, one meaningfully substantive.” (Gubrium 

og Holstein 1997: 115). Interpretativ praksis refererer 

i denne artikel til compliance, som den hverdagslivs-

praksis, compliance er for deltagerne. ”Interpretive pra-

FWLFH�LV�WKH�ZRUN�RI�HYHU\GD\�OLIH��´���´�,W�UHIHUV�WR�WKH�
constellation of procedures, conditions, and resources 

WKURXJK�ZKLFK�UHDOLW\�LV�DSSUHKHQGHG��XQGHUVWRRG��RU-
JDQL]HG��DQG�UHSUHVHQWHG�LQ�WKH�FRXUVH�RI�HYHU\GD\�OLIH´�
�*XEULXP�RJ�+ROVWHLQ������������

Skiftevis tilsidesættes – de-konstrueres – hvad-si-

den og hvordan-siden af den interpretative praksis 

(compliance). Skiftevis tilsidesættes på den ene side 

’hvordan’ for at undersøge ’hvad’, og i næste omgang, 

på den anden side, tilsidesættes ’hvad’ for at undersøge 

’hvordan’, i en alternerende bevægelse frem og tilbage. 

Frem og tilbage mellem hvad og hvordan i en pågåen-
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de - aldrig færdig – bevægelse. Den kontinuerlige al-

ternering: På den ene side undersøges hvad, deltagerne 

trækker på af ressourcer/forhold (i denne artikel den 

medicinske fortælling om compliance, dvs. de medi-

cinske regimer, og hverdagslivets regler og roller) for at 

konstruere deres verden og hvad deres verden består af 

(i denne artikel compliance og deltagernes ”højt kole-

sterol-verden”). Og på den anden side undersøges hvor-

dan, deltagerne trækker på disse ressourcer/forhold for 

at konstruere deres verden (compliance og deres ”højt 

kolesterol-verden”). Hvad-siden refererer til compli-

ance-i-praksis. Hvordan-siden refererer til compliance 

praksis. Den skiftevise alternering refererer til, at der er 

HQ�NRQWLQXHUOLJ�UHÀHNVLY�YHNVHOYLUNQLQJ�PHOOHP�KYRU-
dan-siden og hvad-siden i den interpretative praksis.

Ved at anvende disse metodologiske greb – eller 

EHY JHOVHU�±�NRQWLQXHUOLJW�L�DQDO\VHQ�DI�LQWHUYLHZPD-
terialet, åbnes der op for at undersøge, hvordan com-

pliance bliver til i en UHÀHNVLY� YHNVHOYLUNQLQJ mellem 

compliance-i-praksis (hvad) og compliance praksis 

(hvordan). Der åbnes op for at undersøge, hvordan 

deltagerne med højt kolesterol kontinuerligt sammen-

N GHU� GHQ�PHGLFLQVN� GH¿QHUHGH� FRPSOLDQFH� �HIWHUOH-
velse af de medicinske regimer) med dagligdags for-

hold (f.eks. forskellige roller som at være ægtefælle, 

ferierende og f.eks. forskellige regler og normer, der 

altså fungerer som ”indekser”). Og det er disse sam-

menkædninger, der altså danner konteksterne for delta-

gernes kontinuerlige formning af compliance-i-praksis 

– hvilket sker i en kontinuerlig compliance praksis. På 

denne måde bliver compliance-begrebet et elastisk be-

greb, der hele tiden skabes som compliance-i-praksis i 

skiftende kontekster. Og compliance-i-praksis dannes 

således, UHÀHNVLYW (i betydningen afspejlende), fra den 

samme compliance, som bliver dannet igennem com-

SOLDQFH�SUDNVLV��,�GHQ�NRQWLQXHUOLJW�SnJnHQGH�UHÀHNVLYH�
vekselvirkning. 

Anvendelsen, analytisk-strategisk, af analytic 

bracketing� ±� L� WDNW� PHG� GHQ� DNWLYH� LQWHUYLHZ�WLOJDQJ�
- leder ikke til et totaliserende ”væg-til-væg”-billede 

af deltagernes compliance, ej heller til et substantivt, 

konstant billede af deres håndtering af kolesterolet eller 

hvorfor. I stedet tegnes et hele tiden tilblivende, proces-

suelt praksis-mønster af, hvordan deltagerne kontinu-

erligt skaber compliance og håndterer kolesterolet på 

skiftende vis i skiftende kontekster, ud fra deres sub-

stantive hvad-ressourcer (medicinske regimer, dvs. den 

PHGLFLQVN� GH¿QHUHGH� FRPSOLDQFH�� RJ� IRUKROG� L� KYHU-
dagslivet).

Det analytiske program og de metodologiske greb, 

artiklen anvender, herunder analytic bracketing, kan så-

ledes forstås som en minimalistisk teoretisk-metodolo-

gisk tilgang. Som et analytisk foretagende (’analytics’ 

og ’analytic enterprise’), der i sig selv bliver til igen-

nem den empiriske praksis i det empiriske materiale. 

Som et foretagende, der bliver til igennem analysen 

af det empiriske materiale og de empiriske mønstre, 

der skabes og aftegnes af deltagernes konstuktion af 

compliance i det empiriske materiale - frem for som 

en forklarende og totaliserende teori, der er separeret 

fra kontekst og praksis (Gubrium og Holstein 2000, 

Gubrium og Holstein 2012)�. Det betyder dog samtidig 

ikke, at denne minimalistiske konstruktionisme-tilgang 

er radikal konstruktivisme eller relativisme (Gubrium 

og Holstein 2012):

Den kontinuerligt skiftevise tilsidesættelse og 

de-konstruktion (eller stillen-sig-indifferent-over-for) 

af hvordan-siden og hvad-siden af compliance forstås 

som metodologiske bevægelser og greb, frem for som 

statiske ontologiske brud (Gubrium og Holstein 1997)5. 

At det drejer sig om metodologiske bevægelser og ikke 

ontologiske brud betyder, at (den elastiske) compliance 

LNNH� HU� UDGLNDOW� À\GHQGH�� HM� KHOOHU� LNNH�HNVLVWHUHQGH��
men derimod eksisterer for deltagerne igennem deres 

praksis som en fast størrelse ”her og nu”, som compli-

ance-i-praksis, i en praktisk ”giv-og-tag” fra kontekst 

til kontekst (Gubrium og Holstein 2012). 

Den elastiske compliance i empirien
Artiklen vil nu vise anvendelsen af de metodologiske 

greb igennem empiriske eksempler. Empiriske eksem-

pler, der vil vise, hvordan compliance – compliance på 

det medicinske sprog – bliver et elastisk begreb i empi-

�� 'HW� JLYHU� VnOHGHV� LNNH� PHQLQJ� DW� WDOH� RP�� DW� DQDO\VHQ�
er enten empiridrevet eller teoridrevet. Den anvendte 
minimalistiske teori og dens analytisk-strategiske 
begreber er empirisensitiverende. Den minimalistiske 
teori og det empiriske materiale er – på vekselvirkende 
vis – to sider af samme mønt og kan ikke separeres fra 
hinanden (se også Felde 2011a)

5 Der foretages samtidig et epistemologisk brud med 
den medicinske compliance for at undersøge, hvordan 
deltagerne konstruerer compliance (Felde 2011a)
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rien i form af skiftende versioner af compliance-i-prak-

sis i skiftende kontekster, idet deltagerne kontinuerligt 

praktiserer, justerer, redigerer, forhandler den medi-

FLQVN�GH¿QHUHGH�FRPSOLDQFH�L�GHUHV�KYHUGDJVOLY��,QWHQ-

tionen med de følgende empiriske eksempler er at give 

et snapshot ind i deltagernes kontinuerligt pågående 

compliance-hverdagslivspraksis. En foranderlig teg-

ning af et praksis-mønster, men altså ikke det helhedli-

JH��VXEVWDQWLYH�IRWRJUD¿�

Compliance på det medicinsk sprog
I min (L) samtale med de tre søskende Tracey (T), Peter 

(P) og Nancy – ligesom i samtalerne med de andre del-

tagere - beskriver de, hvordan de i dagligdagen forsø-

ger at efterleve de råd, de har fået om en kolesterol- og 

fedtfattig kost. De beskriver således compliance på det 

medicinske sprog. Her er et eksempel på dette: 

T: Nu skal jeg fortælle dig, hvad jeg har fået at spi-

VH�L�GDJ��>/��-D�@�7LO�PRUJHQPDG�¿N�MHJ�WR�VW\NNHU�
franskbrød med den fedtfattige ost med lav fedtpro-

FHQW�±�GHU�HU������IHGW��JUDP��L�GHQ��VDPPHQOLJQHW�
med, hvis du tager en stor, tyk skive af den fuldfe-

GH�RVW��2J�HW�JODV�PHG�MXLFH��7LO� IURNRVW�¿N�MHJ�HW�
stykke rugbrød med et halvt æg og en tomat og et 

VDODWEODG��RJ�Sn�GHW�Q VWH�VW\NNH�UXJEU¡G�¿N�MHJ�HQ�
banan, og det næste stykke rugbrød med rosin, og til 

DIWHQVPDG�¿N�MHJ�PDJHU�¿VN�RJ�NRJWH�NDUWRÀHU�RJ�
gulerødder og salat, og jeg...

P: Åh gud, du lever magert, asketisk.

Tracey og Peters samtale synes at demonstrere den me-

GLFLQVN�GH¿QHUHGH�FRPSOLDQFH��GYV��GHUHV�´VWRUH´�IRU-
tælling om, hvordan kolesterolet bør håndteres, og om 

hvordan, de efterlever de medicinske regimer. Samtidig 

kan det være, at Peters replik – som en delvis bekræftel-

se af og delvis udfordring af hans søsters udsagn - leder 

opmærksomheden hen på, at der er konkurrerende reg-

ler eller normer for, hvordan kolesterolet bør håndteres 

i social sammenhæng. Den ”store” medicinske fortæl-

ling om, hvad det vil sige at håndtere kolesterolet på 

den korrekte måde og være complient, udfordres måske 

af en anden konkurrerende fortælling med regler om, 

at ”man ikke skal være for asketisk”. Den medicinske 

fortælling om efterlevelse af de medicinske regimer 

er oppe imod den anden, mindre asketiske, fortælling 

og oppe imod andre regler. Peter er måske på vej til at 

navigere mellem de medicinske regimer og hverdagsli-

vets andre vigtige forhold, forhold som for eksempel at 

efterleve en social regel om, at ”man skal ikke være for 

asketisk”. Dermed er han måske på vej til at justere den 

PHGLFLQVN�GH¿QHUHGH�FRPSOLDQFH�RJ�VNDEH�HQ�Q\�NRQ-

tekst med en ny, redigeret og nuanceret version af com-

pliance. Compliance sammenkædes med det forhold, at 

”man skal ikke være for asketisk”, hvilket fungerer som 

en indeks og danner en kontekst for en ny forståelse af 

compliance. En ny compliance-i-praksis.

Lad os gå videre til netop at se, hvordan de skiftende 

NRQWHNVWHU�VNDEHU�ÀHUH�XGJDYHU�DI�FRPSOLDQFH�L�SUDNVLV�
igennem deltagernes compliance praksis:  

Kontekst 1: Compliance i takt med de eksisterende 
rytmer i dagligdagen
Ægteparret Tim (T) og Betty (B) viser i det følgende 

XGGUDJ�� KYRUGDQ� GH� MXVWHUHU� GHQ� PHGLFLQVNH� GH¿QLWL-
on af compliance ud fra eksisterende rytmer – smag, 

rutiner, madvaner – i hverdagslivet. De sammenkæder 

GHQ�PHGLFLQVN�GH¿QHUHGH�FRPSOLDQFH��HIWHUOHYHOVHQ�DI�
kostændringerne) med deres eksisterende nydelsesrela-

terede madvaner i deres daglige praksis – håndtering 

– af kolesterolet og de medicinske regimer. Dermed 

skaber de en kontekst for dannelsen af en ny version af 

compliance, en compliance-i-dagligdagen-praksis:

7��3n�GHW�WLGVSXQNW��KYRU�MHJ�¿N�DW�YLGH��DW�MHJ�KDY-

GH�IRUK¡MHW�NROHVWHURO��¿N�MHJ�DW�YLGH�DI�PLQ�O JH��
at jeg ikke skulle spise den fuldfede ost, som jeg 

godt ku’ lide. Jeg sagde til ham (lægen): ”Glem det! 

Jeg kunne stikke tungen ud ad vinduet, og det ville 

være den samme smag som af den fedtfattige ost. 

Det smager af ingenting. Det ville være det samme 

som dem, du køber hos bageren, dem i skiver.” Det 

er keeedeligt. Du bliver træt af det. Det er den sam-

me mad igen og igen... gulerødder med rosiner og 

med nødder og de ting der, ikke... du kan ikke leve 

af den mad, ikke alene af den mad.

B: Mmm.

T: Du kan bare ikke leve med det. Jeg kunne i hvert 

fald ikke. Så du slækker lidt på det, snyder lidt og 

spiser noget andet.

B: Du er nødt til det. 

7��)RU�DW�OHYH��'X�NDQ�LNNH�VSLVH�PDULQHUHW�¿VN�XGHQ�
VXNNHU��-HJ�HOVNHU�GH�¿VN��PHQ�LNNH�XGHQ�VXNNHU�YHO��
,NNH�HQJDQJ�PLQ�NDW�YLOOH�KDYH�GHQ�VODJV�¿VN��+HOOHU�
ikke syltetøj uden sukker vel. Så, det kan du godt se, 
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nogle gange siger du: ”Nå, men jeg tager LIDT af 

det gode”, ikke, og så får du nogle ordentlige pro-

dukter med sukker og fedt i, men LIDT af det, en 

skive af den fuldfede i stedet for to. For helt ærligt, 

sukker-frit og fedt-frit, det smager ad helvede til, 

det smager fryyygteligt, ikke.

7LP�YLVHU��KYRUGDQ�KDQ�UHGLJHUHU�GHQ�PHGLFLQVN�GH¿-

nerede compliance ved at tage lidt af den fuldfede ost, 

lidt af de gode sager. På den måde bliver han complient 

over for såvel de medicinske regimer som dagligdagens 

madvaner og nydelse. Compliance konstrueres således 

i denne kontekst i lys af dagligdagens eksisterende ryt-

mer. 

Vi kan også vende tilbage til de tre søskende, der 

OLJHOHGHV�MXVWHUHU�GHQ�PHGLFLQVN�GH¿QHUHGH�FRPSOLDQFH�
i dagligdagen. ”De prøver at spise de rigtige ting”, som 

Peter udtrykker det, og som hans søster viste i det første 

uddrag. Således trækker de på den ”store” complian-

ce-fortælling om efterlevelse af de medicinske regimer. 

Samtidig ”slækker de på det”, ”snyder lidt” nogle gan-

ge, som mange af deltagerne udtrykker det, og konstru-

erer en compliance i lys af en fortælling om, hvad der 

for dem er nydelse – for eksempel ”hvordan deres mor 

lavede frikadellerne” - i takt med dagligdagens rytmer, 

”hvor alt ikke skal være så asketisk”:

T: Nogle gange føler jeg, at min krop ikke kan ha’ 

den fedtfattige kost, med gulerødderne og salaten, 

mere. Nogle gange skriger min krop efter en gry-

de med ordentlig sovs, der smager af noget, og om 

det er en hakkebøf eller frikadeller, med gulerødder, 

ikke også, frikadeller, som vores mor lavede dem, 

du kan føle dig godt tilpas, og du føler dig mæt. 

Efter en sådan omgang med sovs og frikadeller har 

du fået et godt aftensmåltid. 

P: Nu skal jeg fortælle jer om en anden gang... det 

hænder nogle gange... vi prøver at spise de rigtige 

ting og så videre, men lad os tage eksemplet med 

frikadellerne; når du har spist dem, og du er færdig, 

så føler du varme i hele kroppen... det sker ikke med 

en rå salat. Men med frikadellerne, helt pludseligt 

så får du varmen. Det er som at komme kul, eller 

brænde, på ovnen, ikke også.

T: Nå du har fået din fedt-frie knækbrød til morgen-

mad med tre skiver agurk, et stykke rugbrød med 

en tomat til frokost, ikke også, og sådan noget hele 

dagen, så mangler du varme, ikke også, du har ikke 

fået nok energi. Og det er ikke nødvendigt at stå 

over gryderne og lave mad i timevis, du kan bare 

komme en karbonade på panden, komme noget 

VP¡U�Sn��ODYH�QRJOH�NDUWRÀHU�RJ�NRJH�JXOHU¡GGHUQH��
og så får du varmen.

P: Helt ud i den store tå.

T: Som du selv siger: Vi kan ikke leve for asketisk 

hele tiden... det kan du bare ikke. Du har brug for at 

føle dig mæt, i stedet for den følelse, du har, når du 

bare har fået en salat.

En anden sekvens i samtalen med de tre søskende viser 

tilsvarende, hvordan de trækker på en fælles forståelse 

af, hvad der er den ”gode mad for dem”: Nogle gan-

ge har de bare behov for at spise et stykke brød med 

”tandsmør”; så slækker de på diæten og snyder lidt 

inden for konteksten af ”tandsmørret”. På den måde 

konstruerer de forskellige, kontekstuelle, redigerede 

udgaver af compliance i dagliglivets praksis.

De tre søkende tydeliggør også, hvordan de sam-

men fastholder og trækker på såvel den store fortælling 

RP�PHGLFLQHQV�GH¿QLWLRQ�DI�FRPSOLDQFH��SDUDOOHOW�PHG��
at de skaber og trækker på deres familiære, ”mindre” 

fortælling om, hvordan kolesterolet skal håndteres; 

en familiær fortælling om, at livet ”ikke skal være for 

asketisk”, den familære betydning af at få ”varmen ud 

i den store tå”, og en fælles historie i, hvordan ”deres 

mor lavede frikadellerne”. Dernæst er der hver enkelts 

private, redigerede ”lille” fortælling om, hvordan de 

gør compliance, hver især, delvis i opposition til de an-

GUH��GHOYLV�ÀXJWHQGH�PHG�GH�DQGUH�
'HU�HU�ÀHUH�HNVHPSOHU�Sn��KYRUGDQ�GHQ�PHGLFLQVN�

GH¿QHUHGH� FRPSOLDQFH� UHGLJHUHV� XG� IUD� IDPLO UH� IRU-
hold:

Kontekst 2: Compliance i takt med 
familierelationer
De to veninder Anne (A) og Tina (T) forhandler og kon-

struerer sammen compliance i lys af familiære forhold, 

rollen og reglerne, der knytter sig til det at være en ”god 

ægtefælle”. Andre deltagere redigerer compliance i lys 

af at være en ”god mor”. I det følgende uddrag sam-

PHQN GHU� GH� WR� YHQLQGHU� GHQ� PHGLFLQVN� GH¿QHUHGH�
compliance med en familiær rolle i hjemmet og skaber 

dermed en ny kontekst for en ny version af compliance. 

'H�UHGLJHUHU�GHQ�PHGLFLQVN�GH¿QHUHGH�FRPSOLDQFH�RJ�
skaber en version af compliance-i-familiær-praksis: 
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A: Jeg gør det, at jeg laver frikadellerne derhjemme 

til min mand og mig med mindre fedt i.

T: Nå, jeg er så gift med Peter Petersen

A: Ja (ler kort).

T: …og han vil have frikadeller lavet på SIN måde. 

(...) Jeg er gift med Peter Petersen, og han vil have 

smør på panden.

A: Ja. Det er klart.

T: Men du kan nemt stege i mindre... bare du har de 

gode pander, så behøves du ikke at bruge så meget 

smør på panden. 

$��-D��'HW�HU�ULJWLJW��(U�GHW�HQ�7HÀRQ��GX�KDU"
T: Eh, nej, men du behøver ikke at bruge så meget 

fedtstof. Når jeg har taget min kotelet op, kan jeg 

komme en god klat smør i på hans. Og så ordner vi 

det sådan.

Med deres version af compliance i familie-konteksten 

lever de op til såvel de medicinske regimer som de fa-

miliære roller og regler, idet de sparer på smørret, men 

samtidig trækker på ideen om at skabe familiehyggen 

omkring maden og være ansvarlig i hjemmet. De navi-

gerer og forhandler en compliance i spændingen mel-

lem compliance over for medicinen på den ene side og 

compliance over for hverdagslivets familære krav, reg-

ler og roller.

Kontekst 3: Compliance i takt med festlige sam-
menhænge
Mange af deltagerne refererer til, at de i en feriekon-

tekst slækker på deres kostregime og, som nogle for-

tæller, lader være med at tage kolesterolsænkende me-

GLFLQ� ´L� GHQ�PnQHG�� YL� YDU� Sn� IHULH� L�1HZ�=HDODQG´��
som Poul fortæller. ”Når vi er på ferie, spiser vi det, vi 

bliver budt” eller ”Når vi er på ferie, slækker vi på det 

– da spiser vi nogle af de gode ting og snyder lidt”, som 

deltagerne formulerer det. De tre søskende skaber en 

fælles fortælling om, hvordan de justerer ind og slæk-

ker på det kolesterol- og fedtfattige kosthold på deres 

RIWH�I OOHV�IHULHU��'H�W QNHU�Sn�NROHVWHUROHW�RJ�NDQ�¿Q-

de på at snakke om det, passe på med nogle sorter mad 

og sige til hinanden, lidt grinende, at ”det skal du da 

vist holde dig fra, det der, ikke”, men de skal på den 

anden side også ”nyde ferien”. I fællesskab skaber og 

bruger de deres version af en ferie-compliance - en for-

tælling, hvor de både er compliente, på nuanceret form, 

over for ferierollen, spisereglerne og vanerne på ferie 

på den ene side og, på justeret, tilpasset form, er com-

pliente over for de medicinske diætregimer på den an-

den side. Deltagerne redigerer, justerer, nuancerer - og 

QRJOH�JDQJH�DIYLVHU���GHUPHG�GHQ�PHGLFLQVN�GH¿QHUHGH�
compliance og danner versioner af compliance-i-ferie-

rende-praksis. 

De to veninder Anne (A) og Tina (T) forhandler de 

sociale spiseregler for, hvad der kan tillades og ikke 

tillades, når de er ude at spise. De viser i det følgende 

uddrag, hvordan compliance, altså deres efterlevelse af 

kostregimerne (som de holder fast i i hjemmekontek-

sten) nuanceres og justeres, når de sammenkædes med 

spisereglerne, der gælder for spisning sammen med 

andre uden for hjemmet. De viser dermed, hvordan de 

danner en compliance-i-spisning-ude-praksis:

T: Se, når jeg er hjemme, så lader jeg være med 

DW�VSLVH�À¡GHVNXPPHW��(OOHU�Vn�ODGHU�MHJ�GHW�OLJJH��
KYLV�YL� InU�HQ�À¡GHVNXPVNDJH�HOOHU����0HQ�QnU� MHJ�
VSLVHU�XGH��NDQ�MHJ�LNNH�In�PLJ�VHOY�WLO�DW�VNUDEH�À¡-

deskummet af. Jeg kan bare ikke få mig selv til at 

levne. Du skal ikke levne, ikke også.

A: Nej, så...

T: Og nogen kunne bemærke det og gøre et stort 

nummer ud af det. (...) Når du spiser ude, skal det 

ikke være sådan, at du ikke kan spise maden, hvis 

du ikke kan tage det ekstra fedtstof til side.

A: Nej, nej. Hvis jeg er ude, og vi får et smørrebrød 

med smør, så spiser jeg det. Det er helt sikkert, i 

hvert fald. Oooog jeg gør ikke sådan her (viser med 

hånden) og skraber smørret af.

T: Det er lige præcis det, jeg siger; når jeg spiser 

ude, så spiser jeg det, jeg får serveret.

A: Nå, ja, jeg skal nu ikke, for... nogle gange, når vi 

har været til gymnastik sammen, ikke også, og når 

vi så er færdige, så får vi et smørrebrød med rejer 

og...  og almindeligvis snyder de ikke; de bruger 

ordentligt smør, for det gælder deres rennome, ikke 

også (ler kort), men da har jeg nogle gange kunnet 

¿QGH�Sn�DW�VS¡UJH�NRNNHQ�GHU��RP�KDQ�NXQQH�ODYH�HW�
smørrebrød til mig uden smør, og det er ikke noget 

SUREOHP��GHW�HU�¿QW�QRN��V\QHV�MHJ�
T: Ja, men som du siger: Når jeg spiser ude og får 

serveret noget lækkert mad, et smørrebrød med re-

jer og det hele, og det smager af noget og ser læk-

kert ud, såååå...

A: Ja, helt sikkert.
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T: …siger jeg: Det er bare en enkelt gang, en gang 

LPHOOHP��RJ�Vn�VLJHU�MHJ��DW�GHW�HU�¿QW�QRN��,NNH�
Ligesom Tina og Anne viser, hvordan de danner en ny 

version af compliance i lys af en forhandlet fortælling 

om de sociale spiseregler for spisning ude, viser Inge 

(I) i det følgende uddrag i interaktionen med mig (L), 

KYRUGDQ� KXQ� RJVn� MXVWHUHU� GHQ� PHGLFLQVN� GH¿QHUHGH�
compliance i lys af de skiftende kontekster som feri-

erende, gæst, værtinde og ved spisning ude. Inge ty-

deliggør en fortælling om compliance, hvor hun hele 

tiden, kontekstuelt, navigerer mellem at efterleve de 

medicinske kostregimer på den ene side og at efterleve 

de forskellige roller og regler, der knyttes til at være 

ferierende, gæst, værtinde og spise ude:

I: Det kommer lidt an på, hvad vi skal… Ved du 

hvad, så skal vi ud til det ene, så skal vi ud til det 

andet, ikke også, og det er jo ikke altid lige nemt 

at holde det hundrede procent, vel, da, selv om jeg 

gerne ville.

L: Ja. I skal ud til det ene og ud til det andet…?

I: Ja.

L: Og så er det, at…

I: Og så er det, at der ryger lidt på, jo, ikke også. (L: 

Okay.) Ja. Og så skal vi have gæster og, jamen… 

sådan er det. (...) Men ved du hvad, jeg spiser ca. de 

her 600 gram grøntsager om dagen, og så spiser jeg 

frugt, og en gang imellem, så har jeg en sød tand, 

og så spiser jeg marcipanbrød (latter). Det kan jeg 

godt lide. Lidt mørk chokolade, det kan jeg også 

godt lide. Så kan det godt blive… det må man jo 

også godt, jo. Ja.

[Inge skifter derefter til en kontekst som ferieren-

de. En feriekontekst, hvor hun, modsat mange af de 

andre deltagere, ikke slækker så meget på diætten, 

men derimod fastholder fortællingen om complian-

ce på det medicinske sprog (f.eks. at hun skal spise 

fedtfattigt og undgå æg), samtidig som hun lever op 

til – er ”complient” med - nydelsen af ferie:]

L: Hvordan er det, hvis du er i Thailand på ferie?

,��-D��PHQ�GHW«�GHW�HU�QHPOLJ�VnGDQ�VHW�¿QW��VNDO�MHJ�
sige dig, for det er sådan set et fedtfattigt køkken, 

de har der nede. Det går jeg jo efter. For jeg spiser 

jo meget af, du ved, det, de spiser der, det sætter 

jo gang i forbrændingen, med alle deres krydde-

rier og… og det er jo også med, det er også sund 

morgenmad, men de har meget med æg… (L: Ja. 

Okay.) …men det undgår jeg jo. (L: Okay.) Ja. Det 

er kun hviden, at jeg ellers må få. Jeg må jo kun få, 

ja, faktisk et æg om ugen, jo, ikke også, et helt æg 

om ugen eller to, måske… (L: Ja.) …kan jeg godt 

strække det til. Ja.

[Inge skifter videre til nye kontekster i situationer, 

hvor hun spiser ude eller er gæst:]

L: Hvordan, hvis du er ude på restaurant og spiser, 

eller…

I: Ja. Men ved du hvad, hvis jeg selv skal bestille, så 

ved jeg nok godt, hvad jeg skal bestille, ikke også, 

og så, når min mand er med, så kan jeg jo sidde og 

tage lidt fra ham, med grøntsager, og så bytter vi, 

sådan lidt… (L: Okay.) Ja. Og er vi for eksempel i 

byen og får vi noget, som sådan er meget fedt, det 

lader jeg jo ligge, ikke også, det er jo ikke… det er 

MR�LNNH�XK¡ÀLJW�DW�OHYQH��MR��YHO��GHW�HU�GHW�MR�LNNH��
(L: Nej.) Så kan jeg godt sådan sidde og nippe lidt 

til maden. Og så tager jeg ikke to gange. Sådan er 

det (rømmer sig kort).

(...)

I: Men, du ved, når jeg sætter mig til et bord, ikke 

RJVn��Vn�NLNNHU�MHJ�Vn��GLVNUqW��Vn�W QNHU�MHJ��MD��GHW�
kan du godt, og det andet der, det kan du ikke så 

JRGW�WDJH�UHW�PHJHW�DI��PHQ�DI�K¡ÀLJKHGV�VN\OG��MD-
men ved du hvad, så tager… så smager man da lidt 

på det, ikke også, da.

L: Mm.

I: Og hvis man en enkelt… som regel tager jeg ikke 

to gange, men når… når det sådan går rundt, så ta-

ger jeg grøntsager, ikke også, dem kan jeg jo godt 

forsyne mig med, uden at virke… uden at virke, eh, 

hvad skal vi sige, eh, med, at jeg er på kur og sådan 

noget, ikke. �/��0P���'HW�HU� LNNH�XK¡ÀLJW�DW� WDJH�
grøntsager, vel. Men altså man kan godt skele, så-

dan, du ved, sådan selv sortere lidt, hvad man skal 

have, og hvad, man ikke skal have. Ikke.

L: Men der er nogen, som jeg har snakket med; hvis 

de har gæster eller er ude i byen eller et eller an-

det…

I: Ja.

L: …så spiser de LIGE præcis det andre spiser, alt-

så… men det gør du ikke?

I: Nej, altså, jamen altså, hvis vi for eksempel er 

XGH��RJ�GHU�NXQ�HU� VRYV�RJ�NDUWRÀHU�RJ�N¡G�� LNNH�
også da, jamen så tager jeg to stykker kød, og så 
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tager jeg kun ÈN kartoffel, og den ene kartoffel, det 

er tilstrækkeligt, for jeg spiser ikke så mange kartof-

ler, for der er for meget stivelse i, jo. (L: Å ja.) Ikke 

RJVn�GD��2J�Vn� WDJHU� MHJ�NXQ�qQ� VNHIXOG� VRYV�� �/��
Ja.) Men så gør jeg det, så snakker jeg lidt mere. Så 

får jeg den kartoffel til at strække utrolig langt. Og 

så tager jeg to stykker kød, for kød, det er jo sådan 

set bedre end at få alt det andet der med… sådan gør 

jeg altså, hvis det er, at jeg slet ikke kan slippe for at 

In�VRYV�RJ�NDUWRÀHU��Vn�J¡U�MHJ�GHW�Sn�GHQ�PnGH�GHU��
(L: Netop, ja.)

I: Ja, og er der grøntsager, så hovedsagligt spiser 

jeg kun grøntsager, og så tager jeg kun en LILLE 

kartoffel…

[Inge bevæger sig videre til en kontekst, hvor hun 

selv er værtinde for sine gæster:]

L: Jeg husker (sidste gange, vi talte sammen), at du 

snakkede om, at hvis du havde gæster, så prøvede 

du også at tilpasse det lidt...

I: Ja. Men… men det gør jeg altid. Når vi har gæ-

ster, vil jeg altid lave noget med kød, en god sovs, 

NDUWRÀHU�RJ�JU¡QWVDJHU��-HJ�YLO�LNNH�EHKDQGOH�PLQH�
gæster dårligt. Man skal tage hensyn. Og så... Alt-

så hvis jeg serverer noget for gæster, så er det al-

tid med salat eller med kogte grøntsager. Så er det 

jeg… nu for eksempel i går aftes, da var vores børn 

og spise, ikke også, og så ved du hvad, så har jeg 

ODYHW�HQ�VWRU�VNnO�VDODW��RJ�Vn�InU�GH�VRYV�RJ�NDUWRÀHU��
og så får jeg bare en bøf og salat, ikke. Jeg får ikke 

NDUWRÀHU�RJ�VRYV�
På denne måde viser Inge, ligesom de andre deltagere, 

KYRUGDQ� KXQ� MXVWHUHU� PHGLFLQHQV� GH¿QHUHGH� FRPSOL-
ance i skiftende kontekster: Hun bevæger sig mellem 

IRUVNHOOLJH�NRQWHNVWHU��L�LQWHUYLHZHW��KYRU�KXQ�UHIHUHUHU�
til dagligdagen): Hun navigerer i een kontekst mellem 

de medicinske regimer og de regler, der gælder for en 

K¡ÀLJ�J VW�RJ�GHW�DW�VSLVH�XGH��2J�KXQ�QDYLJHUHU�L�GHQ�
næste kontekst mellem de medicinske regimer og de 

regler, der gælder for en værtinde. På den måde viser 

KXQ��KYRUGDQ�KXQ�VDPPHQN GHU�GHQ�PHGLFLQVN�GH¿QH-
rede compliance med reglerne for gæsten og skaber en 

kontekst for en version af compliance-i-gæst-praksis. 

Og ligeledes compliance-i-spise-ude-praksis. Og hun 

viser derefter, hvordan hun sammenkæder den medi-

FLQVN�GH¿QHUHGH�FRPSOLDQFH�PHG�UHJOHUQH�IRU�Y UWLQ-

den og skaber en kontekst for en version af complian-

ce-i-værtinde-praksis. Dette sker i hendes kontinerligt 

pågående compliance praksis, hvor hun er complient 

over for de medicinske regimer og complient over for 

de konkurrerende hverdagsforhold, som at være en god 

gæst og en god værtinde.

Kampen om sandheden – kombatteringen om com-
pliance 
Hvad kan vi lære af denne artikels compliance-analy-

se, den anvendte tilgang og de metodologiske greb, der 

åbner op for forståelsen af compliance som et elastisk 

begreb? 

Artiklens compliance-analyse kan læses som en 

HPSLULVN�EDVHUHW� RJ� UHÀHNVLY� NULWLN� DI� GHW� NRQVWDQWH�
og absolutte medicinske compliance-begreb. Artiklens 

metodologiske greb, ’analytic bracketing’, kan forstås 

som ”critical bracketing... built into the analytics” (Gu-

EULXP� RJ� +ROVWHLQ� ������ ���������� &RPSOLDQFH� KDU�
ovenfor, fra eksempel til eksempel, kontinuerligt bevæ-

get og ændret sig fra kontekst til kontekst i deltagernes 

praksis af den medicinske compliance. Compliance 

eksisterer dermed – bliver meningsfuld – igennem den 

empiriske sociale praksis. Med de empiriske eksem-

pler har artiklen forsøgt at demonstrere en bevægelig 

proces, hvori compliance ikke alene eksisterer som et 

PHGLFLQVN�GH¿QHUHW�PRUDOVN�DEVROXW�HOOHU�HQ�PHGLFLQVN�
sandhed, men som en kamp om den medicinske com-

pliance, en kamp om sandheden om compliance. Ved at 

indtænke compliance som et elastisk begreb kommer 

GHU�VnOHGHV�WLO�DW�OLJJH�HQ�µGHPRNUDWLVN�NRQÀLNW¶��/\N-

keberg 2012) i compliance-begrebet – hvor sandheden 

om compliance og sandheden om, hvad der er æstetisk, 

sundt og godt ikke er givet. Den empiriske fremstilling 

af elasticiteten i compliance har dermed forsøgt at vise, 

hvordan artiklens analytiske program og metodolo-

giske greb leder til en empirisk baseret kritik af den 

PHGLFLQVN�GH¿QHUHGH�VDQGKHG�RP�FRPSOLDQFH��-HJ�YLO�
diskutere nogle underpunkter af denne compliance-kri-

tik i det følgende.

For det første leder analysen hen til en en diskussion 

af, hvordan deltagerne kontinuerligt er adækvat com-

pliente. Idet deltagerne kontinuerligt former forskellige 

former af compliance, forhindres en bedømmelse – og 

for-dømmelse – af det korrekte og ikke korrekte, det 

compliente og ikke-compliente, normale og afvigen-

de (Gubrium og Holstein 1997). Bedømmelsen af det 
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æstetiske, det sunde, det gode forhindres. Non-compli-

ance udelukkes og bliver ikke et issue. Der er, a priori, 

ingen priviligeret version af compliance. Deltagerne er 

moralsk kompetente aktører, der igennem sine daglige, 

situerede behandlingsbeslutninger - i praksis - grund-

giver og retfærdiggør den compliance, de til enhver tid 

former. Som en hjemme-compliance, en i byen-com-

pliance, en gæst-compliance etc. Der er det, vi kunne 

kalde ’leaky boundaries’ (Egan 2006) mellem den me-

GLFLQVN� GH¿QHUHGH� FRPSOLDQFH� RJ� IRUVNHOOLJH� IRUPHU�
for regler og roller som at være mor, gæst, værtinde etc. 

– moralske forhold - fra hverdagslivet, der ”lækker” 

RYHU�WLO�GHQ�PHGLFLQVN�GH¿QHUHGH�FRPSOLDQFH��´VPXWWHU�
LJHQQHP´�DIJU QVQLQJHQ�WLO�GHQ�PHGLFLQVN�GH¿QHUHGH�
FRPSOLDQFH�RJ�VDPPHQN GHV�PHG�GHQ�PHGLFLQVN�GH¿-

nerede compliance. En moralsk standard for complian-

ce får dermed ingen mening. Compliance foregår som 

et moralsk arbejde6.

Deltagerne fremfører således kontinuerligt ’mo-

rally adequate accounts’ (Monaghan 1999) for deres 

håndtering af kolesterolet i deres compliance praksis. 

De kontekstuelle versioner af compliance fungerer som 

’morally adequate accounts’. Lee Monaghan drøfter på 

tilsvarende vis bodybuilderes beslutninger om præpa-

ratbrug og andre behandlinger som ’morally adequate 

accounts’ i en etnofarmakologisk analyse af bodybuil-

deres navigering mellem medicinsk-lægelig vejledning 

om præparater og lægfolks ditto.

Dette leder i næste omgang til en diskussion af, 

hvordan deltagerne kontinuerligt ”gør” en normalitet 

(Voysey 1975). Det normale bliver den form for com-

pliance, der gælder i konteksten ”her og nu”. Afvigelse 

bliver dermed – ligesom non-compliance – intet is-

sue. Eller måske opererer deltagerne snarere hinsides 

modsætningen mellem normalitet og afvigelse. Eller 

vi kunne spørge: Hvilken normalitet er det, deltagerne 

kontinuerligt praktiserer? Er det stadig en medicinsk 

GH¿QHUHW�QRUPDOLWHW��GHOWDJHUQH�SURGXFHUHU�RJ�UHSURGX-

cerer? For:

For det andet leder analysen af compliance-elastici-

teten til en diskussion af, hvorvidt og i hvilken grad, del-

tagerne producerer og reproducerer den medicinsk-in-

6 Artiklens compliance-analyse peger på, hvordan 
deltagerne forankrer deres compliance i ikke alene 
en science-rationalitet, men ligeså meget en praktisk, 
VLWXHUHW�UDWLRQDOLWHW��*DU¿QNHO�������:\QQH������

stitutionelle compliance-diskurs – og dermed, hvorvidt 

og i hvilken grad, en medicinsk magt produceres og re-

produceres som den anden side af medicinsk kundskab 

igennem deltagernes brug af, producering og reprodu-

cering af de medicinske regimer (Foucault 1980). De 

råd om behandling og ordinationer, deltagerne modta-

ger fra sundhedspersonalet, kan måske ses som ’ruling 

relations’ (Smith 1990). Når folk anvender disse ruling 

regimens (i f.eks. skin-dialoger som såkaldt ’informeret 

beslutningstagen’, ’fælles beslutningstagen’ og ’moti-

veret samtale’ eller ’egen-omsorg’), producerer og re-

producerer de måske netop den ikke-synlige magt - dog 

højst tilstedeværende magt - der ligger i deres relation 

til sundhedsvæsenet. Deltagerne afviser ikke den medi-

cinske compliance. Deltagernes symptomløse tilstand 

gøres netop til en diagnose og et problem igennem de-

res – compliente - reproducerende sygelig-gørelse og 

patient-gørelse af den ellers raske tilstand. 

Intentionen med compliance-analysen ovenfor er 

LNNH�DW�IUHPVWLOOH�IRWRJUD¿VN�RJ�DEVROXWWLVWLVN��KYRUYLGW�
HOOHU�KYRU�PHJHW��GHQ�PHGLFLQVN�GH¿QHUHGH�FRPSOLDQFH�
produceres og reproduceres. Det, den empiriske tegning 

leder opmærksomheden hen på – og som den forlader 

som et åbent spørgsmål - er en diskussion af, hvorvidt 

og hvor meget, deltagerne styres af de medicinske re-

gimer (eller den medicinske fortælling om compliance) 

på den ene side, og hvorvidt og hvor meget, der er frit 

spil for en eventuelt fri moralsk-kompetent aktør med 

en fri vilje på den anden side. Analysen viser dog netop, 

hvordan det er den medicinsk GH¿QHUHGH compliance, 

der produceres og reproduceres af deltagerne. Samti-

dig som analysen peger på, hvordan deltagerne ikke er 

”dopede” af de medicinsk regimer - de er ikke ’judg-

mental dopes’ (Gubrium og Holstein 1997); de er ikke 

determinerede pupper. Der er hele tiden en åbning for 

den liberale, moralsk-kompetente aktør. Således refere-

rer compliance ikke til et totaliserende panoptikon, men 

snarere det, der måske kunne kaldes en minimalistisk 

udgave af panoptikon (Holstein og Gubrium 2000a; 

Foucault 1977), hvor der stadig er et aktivt subjekt til 

stede, der netop på moralsk-kompetent vis former og 

re-former compliance. Den medicinsk-institutionelt 

tilgængelige fortælling om compliance kan således 

PnVNH�VHV�VRP�HQ�¶JRLQJ�FRQFHUQ¶��+XJKHV��������HQ�
størrelse, der er institutionelt givet, men i kontinuerlig 

bevægelse.
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(OOHU� VDJW� LJHQQHP� HQ� SDUDOOHO� PHG� '�� /DZUHQFH�
:LHGHUV��������VWXGLH�DI�HW�KXV�IRU�WLGOLJHUH�LQGVDWWH�
(ex-convicts), hvor Wieder, empirisk baseret, diskute-

rer den ’kode’ eller ’kodeks’ – code of conduct – der 

bruges i huset: Parallelt med, hvordan Wieder demon-

strerer, hvordan beboerne – som moralsk-kompetente 

aktører – i huset opererer med og er compliente med en 

særlig convict code, der mere eller mindre styrer de-

res sociale relationer, har denne artikel forsøgt at vise, 

hvordan den medicinske fortælling om compliance 

fungerer som et mere eller mindre styrende kodeks, 

deltagerne bruger til kontinuerligt at kode håndterin-

gen af kolesterolet, samtidig som de moralsk-kompe-

tent skaber dette kodeks7. Wieder beskriver og dis-

kuterer hvad koden indebærer i vekselvirkning med 

hvordan beboerne bruger og reproducerer koden på 

acceptabel facon i deres interaktion. Koden er dog 

netop ikke personalets formelle regel for adfærden, 

men beboernes uformelle kode for deres relationer. 

Parallellen leder os derfor også til at diskutere, i hvor 

stor grad den medicinske fortælling om compliance er 

deltagernes kodeks – eller hvorvidt deres kodeks for 

KnQGWHULQJHQ�DI�NROHVWHUROHW�GH¿QHUHV�OLJHVn�PHJHW�DI�
et mere nuanceret kodeks, der indebærer hverdagsli-

vets roller og regler, vaner og rutiner. 

Hvilket leder hen til et tredje omdrejningspunkt 

for, hvor artiklens analyse af compliance leder hen: I 

analysen ovenfor fremstilles fortællingen om den me-

GLFLQVN�GH¿QHUHGH�FRPSOLDQFH�VRP�GHOWDJHUQHV�´VWR-

re” fortælling om, hvordan de ”bør” håndtere koleste-

rolet. Men er medicinens fortælling nødvendigvis den 

”store” fortælling? Deltagerne taler også om, at ”man 

VNDO� LNNH�Y UH� IRU�DVNHWLVN´��%H¿QGHU�GHQ�VWRUH� IRU-
tælling om, hvordan kolesterolet bør håndteres, sig så-

ledes i en spænding mellem den asketiske medicinske 

fortælling på den ene side og en ”du skal ikke være for 

asketisk”-fortælling på den anden? Måske er den store 

fortælling om compliance - for deltagerne – i stedet 

7 Parallellen med Wieders studie leder også 
opmærksomheden hen på den dobbelte bund eller 
dobbelte pointe i analysen af compliance i denne artikel: 
For det første er der en etnometodologisk pointe i, at 
deltagerne ”fortæller compliance” ”as a proper telling 
RI� WKH� FRGH´� �:LHGHU� ������ ������ GHOWDJHUQH� WDJHU� IRU�
givet, at folk i den sociale interaktion er compliente med 
de givne regler. Den dobbelte pointe ligger så, for det 
andet, i, at denne artikel som substantielt genstandsfelt 
har analysen af selve compliance-begrebet.

en fortælling, der bevæger sig hinsides ’control’ og 

’release’ (Lupton og Chapman 1995). 

Lina-Klara Hoel Felde

Ph.d., Lfelde@health.sdu.dk
Artiklen blev skrevet under et forløb med et stipendium 
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Abstract
Medically, the concept of compliance refers to the 

H[WHQW� WR� ZKLFK� SDWLHQWV¶� UHVSRQVH� WR�PHGLFDO� DGYLFH�
FRLQFLGHV�ZLWK� GRFWRUV¶� RUGHUV��&RPSOLDQFH�ZRUNV� DV�
a taken-for-granted absolute. A moral standard. At the 

VDPH� WLPH� DQ� HPSLULFDO�PDWHULDO� EDVHG� RQ� LQWHUYLHZV�
ZLWK�SHRSOH�ZLWK�D�’symptomless disease’ directs atten-

tion to the elasticity of the concept of compliance. The 

HPSLULFDO� PDWHULDO� GHPRQVWUDWHV� WKH� ZD\� FRPSOLDQFH�
ongoingly is created in shifting contexts in everyday 

social practice. It is these context shifts that reveal the 

elasticity of compliance. Compliance is ever-emerging, 

HEELQJ�DQG�ÀRZLQJ��$�FRQVWUXFWLRQLVW� DQDO\WLFV� �� HP-

bedded in ethnomethodological and foucauldian orien-

tations - is applied to the empirical analysis. The aim of 

WKLV�DUWLFOH�LV�WR�GLVFXVV�WKH�ZD\�PHWKRGRORJLFDO�PRYHV�
RI�WKLV�FRQVWUXFWLRQLVW�DSSURDFK�RSHQ�WR�YLHZ�WKH�DQDO\-

sis of the elasticity of compliance. Empirical examples 

ZLOO�VKRZ�KRZ�WKLV�DSSURDFK�VHQVLWL]HV�XV�WR�WKH�HODVWLF-
ity of compliance and reveals a critique of the medical 

concept of compliance.

Keywords: 
Analytic bracketing, compliance, constructionism, 

discourse, ethnomethodology 
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Højre/venstre-skellets historie
Jacques Le Bohec & Christophe Le Digol (red.): 

*DXFKH�GURLWH�� *HQqVH� G¶XQ� FOLYDJH� SROLWLTXH�� 3DULV��
Presses universitaires de France (PUF), 2012

At betragte det politiske skel mellem højre og ven-

stre som genstand for en historisk analyse snarere end 

som analytiske kategorier til at forstå og ordne politiske 

fænomener på er så indlysende et analytisk forehaven-

de, at det er forbavsende, at det tilsyneladende ikke er 

lykkedes nogen at komme på ideen før nu. Hvor godt 

projektet er lykkedes i denne antologi med 17 bidrag, 

kan jeg ikke udtale mig om, men selve ideen er værd 

at overveje, især i vore dage, hvor ‘venstreorienteret’ i 

de ekskommunistiske lande i Østeuropa synes at beteg-

ne ekskommunister, som gerne vil gendanne så meget 

som muligt at kommunismen – og formentlig især de-

res egen samfundsmæssige dominans – som muligt og 

derfor lige så vel kunne betegnes som reaktionære.

Video med Foucault fra 1981
Blandt de utallige interessante bognyheder, konferen-

ceannonceringer, lister med links over Bourdieus pub-

likationer om forskellige emner og andet godt på blog-

gen Pierre Bourdieu un hommage var der 25. januar 

�����ODJW�HQ�YLGHR�PHG�HW����PLQXWWHU�ODQJW�LQWHUYLHZ�
med Foucault fra 1981 i anledning af hans her i 2013 

udgivne forelæsninger i Louvain, Mal faire, dire vrai. 

La fonction de l’aveu en justice (“Gøre ondt, tale sandt. 

7LOVWnHOVHQV� IXQNWLRQ� L� UHWWHUJDQJ´��� ,� LQWHUYLHZHW� RS-

ridser Foucault indledningsvist sit intellektuelle projekt 

som en måde at forholde sig til det felt, han trådte ind 

på i 50erne: en positionering i forhold til fænomenolo-

gien, marxismen og den historiske epistemologi. Det er 

ikke alene oplysende og interessant, men også subtilt 

morsomt, fordi Foucault med et lumsk grin tillader sig 

et par i øvrigt helt relevante giftigheder om fænomen-

ologien og marxismen, eksempelvis når han siger om 

fænomenologien, at den så sin opgave som analysen 

af det konkrete: “Det er helt sikkert, at man i den hen-

seende kunne være en lille smule utilfreds, fordi det 

konkrete, som fænomenologien henviste til, var en lille 

smule akademisk og universitært” – men man skal nok 

se Foucaults mimik imens for at kunne se det sjove. Der 

er link på siden til den i 1988 udgivne transkription af 

LQWHUYLHZHW��VRP�QX�OLJJHU�Sn�SHUVHH�IU�
h t tp : / / p i e r r ebou rd i euunhommage .b logspo t .

dk/2013/01/en-ligne-trois-entretiens-avec-michel.html  

Nyhedsbrevet #50

Redaktør: Carsten Sestoft



108

Praktiske Grunde 2013: 1-2

Citat
I lejelejligheden i Durchlaßstrasse skal børnene tage 

skoene af og lege på strømpefødder, fordi de bor oven-

på husejeren. De har kun lov til at hviske og vænner sig 

i dette liv aldrig mere af med at hviske. I skolen siger 

læreren til dem: Man skulle slå jer, til I åbner munden. 

Slå ... De indretter sig tavse mellem bebrejdelsen for 

at være for larmende og bebrejdelsen for at være for 

lavmælte.

– Ingeborg Bachmann, “Jugend in einer österre-

ichischen Stadt” (i Das dreißigste Jahr, 1961)

7\VN�¿OP�RP�%RXUGLHX�RJ�GLVWLQNWLRQHQ
'LH�IHLQHQ�8QWHUVFKLHGH�XQG�ZLH�VLH�HQWVWHKHQ�±�3LHUUH�
Bourdieu erforscht unseren Alltag

)LOP�DI�+DQV�'LHWHU�=LPPHUPDQQ�RJ�3HWHU�GH�/HXZ��
������FD�����PLQ��

Under sommerens årlige kongres for middelalderhi-

storikere i Leeds koblede jeg en aften af virvaret ved 

DW�VXUIH�Sn�\RXWXEH��+HU�IDOGW�MHJ�RYHU�HQ�¿Q�OLOOH�¿OP�
fra starten af 80erne om Bourdieus analyser af kulturel 

smag og social position i den på det tidspunkt nyligt 

udkomne La distinction. Filmen blander velformidlede 

forklaringer på bogens hovedpointer med samtale med 

en meget veloplagt Bourdieu selv. Idag – 30 år efter 

– er mange af argumenterne og begreberne i La distin-

ction som bekendt blevet populariseret, vulgariseret og 

sendt i cirkulation i alle mulige og umulige sammen-

K QJH��PHQ�¿OPHQ�YLVHU�PHJHW�JRGW��KYRU�RULJLQDOW�RJ�
banebrydende et værk det var og blev opfattet som, da 

GHW�NRP�IUHP��,�¿OPHQ�WDOHU�%RXUGLHX�EO�D��RP�GH�LQ-

tellektuelles rolle, deres modstand mod at objektivere 

sig selv og deres naivitet (“den der gør sig bevidst om 

sin egen plads i det sociale rum, har en vis frihed; den 

der tror sig frit svævende, har ingen frihed”); han ta-

ler også om sociologien som redskab til at overvinde 

sin egen anti-intellektualisme, om 68-oprørets årsager 

i uddannelsessystemets forandring, om forholdet mel-

lem teori og praksis (“det generelle perspektiv er gene-

ralsperspektivet”), om relationen mellem Marx, Weber 

og Durkheim og om sin beundring for og intellektuelle 

slægtskab med Norbert Elias. - Kim E.

http://www.youtube.com/watch?v=gQSYewA03BU

Ethos-rapporter til download fra  
www.hexis.dk
,�IRUHQLQJHQ�+H[LV¶�HOHNWURQLVNH�DUNLY�¿QGHV�SK�G���RJ�
specialeafhandlinger, artikler, arbejdspapirer, noter, 

audio-optagelser af foredrag m.v., altsammen til fri 

GRZQORDGLQJ� �KWWS���ZZZ�KH[LV�GN�DUWLNOHU�KWPO��� 6H-
nest er følgende rapporter fra den Uppsala-baserede 

forskergruppe ESEP: Ethos in Society, Education and 

Practices blevet lagt op:

&DOOHZDHUW�� 6�� �������� 8WELOGQLQJVIRUVNQLQJ� VRP� YH-
tenskap och som professionens kunskap/Uddannel-

sesforskning som videnskab og som professionsviden 

(ESEP: Ethos in Society, Education and Practices Rap-

port nr 1)

Lundin, S. (2005): Korrespondensanalys. Rapporte-

ring från en kurs – med förord av Karin-Anna Petersen 

(ESEP: Ethos in Society, Education and Practices Rap-

SRUW�QU���
Lundin, S. & Petersen, K. A. (2005): Rekrytering till 

omvårdnadsutbildningar i Sverige 1993 – 2003. OM-

OM-projektet: Sjuksköterskeutbildningar: Rekrytering 

och yrkesidentitet under omstrukturering (ESEP: Ethos 

in Society, Education and Practices Rapport nr 2)
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Kritisér Bourdieu og vind 100.000 norske 
kroner
Av Donald Broady

,� 0RUJHQEODGHW� �ZZZ�PRUJHQEODGHW�QR�� WLOONlQQDJHU�
den populäre norske komikern Harald Eia tillsammans 

med sociologen Jon Elster att de utlyser en tävling. 

Eia satsar av egna pengar hundra tusen norska kronor 

i pris till den som lyckas vederlägga Elsters kritik av 

Bourdieus La distinction. På fotot som beledsagar ar-

tikeln ligger prispengarna i hundralappar i en öppnad 

attachéväska på bordet mellan de två herrarna som 

har var sitt glas Chablis i handen. Uppgiften för de 

tävlande är att visa att Elster hade fel i sin välbekanta 

över trettio år gamla kritik av La distinction (Jon El-

VWHU��³6QREV´��/RQGRQ�5HYLHZ�RI�%RRNV��YRO�����QR�����
November 5, 1981, pp.10-12 (http://web.archive.org/

web/20071124085242/http://www.geocities.com/hmel-

berg/elster/AR81S.htm).

Närmare bestämt ska de tävlande besvara följande 

två frågor: “(1) Hvordan kan en strategi være ubevisst? 

(2) Hvordan kan handlinger forklares av sine utilsik-

tede virkninger? Svarene må knyttes til noen av Bour-

dieus analyser i La distinction.”

Segraren utses av en jury bestående av Cathrine 

Holst, Fredrik Engelstad, Annick Prieur, Aanund Hyl-

land och Bjørn Kvalsvik Nicolaysen. Dock tror inte 

Elster själv att någon segrare kommer att koras. Ingen 

Bourdieu närstående har under alla dessa år lyckats 

visa att jag hade fel, hävdar Elster.

Tävlingen verkar vara ett led i Harald Eias fader-

mord som inleddes för en månad sedan genom att lät 

sig intervjuas av Morgenbladet (30 maj). När han en 

gång i världen var läste sociologi dyrkade han Bour-

dieu. Nu har han kommit till insikten att dennes teori 

är ett luftslott. I samma nummer av Morgenbladet, 30 

maj, trycktes dessutom en översatt artikel av den ame-

rikanske litteraturvetaren Marco Roth som attackerar 

kultursociologin i allmänhet och Bourdieu i synnerhet.

Här adresser till de tre nämnda artiklarna:

$OIUHG�)LGMHVW¡O��³&RZER\�RJ�ERXUGLHXDQHU´��0RUJHQ-

bladet 30 maj 2013 [Intervju med Harald Eia] http://

morgenbladet.no/boker/2013/cowboy_og_bourdieuan-

er#.Uc6sKG1c3Z5

Marco Roth: “For mye sosiologi”, Morgenbladet 30 

PDM� ����� KWWS���PRUJHQEODGHW�QR�ERNHU������IRUB
P\HBVRVLRORJL��8F�T\*�F�=�
Alfred Fidjestøl: “Elsters utfordring” , Morgenbladet 

28 juni 2013 [Intervju med Harald Eia och Jon Elster 

som här annonserar sin tävling] http://morgenbladet.

QR�VDPIXQQ������HOVWHUVBXWIRUGULQJ��8F�UJP�F�=�

3n�0RUJHQEODGHWV�VDMW�¿QQV�RFNVn�HQ�KHO�GHO�\WWHUOLJDUH�
inlägg från andra som blandat sig i debatten.

Lustigt att ett meningutbyte om Bourdieu brutit 

ut i Norge. Ännu har inget motsvarande förekommit i 

Sverige. Kanske en komiker med förmåga att hantera 

media behövs för att skapa en sådan debatt, som dock 

i den norska tappningen blivit lite konstig. De som at-

tackerar Bourdieu vill uppenbarligen helt olika saker. 

Harald Eia har halkat in på biologi och genetik och tror 

inte längre på sociologiska förklaringar utan på fysi-

ologiska. Marco Roth påstår att smaksociologin blivit 

allmän egendom, vilket han beklagar eftersom följden 

blivit en “sociologisk livsstil”: människor tolkar allt 

i termer av kulturellt kapital och kulturella fält och 

glömmer bort sådant som estetiska värden vilka är obe-

roende av alla sociala förhållanden. (Diagnosen är föga 

övertygande – visst är det väl andra tankeströmningar 

än Bourdieus som erövrat världen? – men förmodligen 

vill Roth utdela en smocka till motståndare inom mil-

jöer där han själv är placerad, nämligen literature, cul-

tural studies o.likn. i USA). Och Jon Elster upprepar att 

Bourdieus ståndpunkter är oförenliga med Elsters egen 

variant av metododologisk individualism och rational 

choice-teori. Vilket inte kan förnekas.

Tydligt är att måltavlan inte är Bourdieu-traditionen 

som sådan. I någon liten mån fall handlar debatten 

om begränsningar som onekligen fanns i de tidiga un-

dersökningarna och i boken La distinction. Men oftast 

har kritiken inget att göra med vad Bourdieu och efter-

följarna åstadkommit - forskningsarbetet, begreppen, 

metoderna, resultaten – utan riktas snarare mot hur 

Bourdieus vokabulär används i seminarierummen och 

kulturlivet i dag.



110

Praktiske Grunde 2013: 1-2



Praktiske Grunde udgives af foreningen Hexis - Forum 

for samfundsvidenskabelig forskning og ud- kommer 

HOHNWURQLVN�PHG�¿UH�QXPUH�nUOLJW�
Praktiske Grunde er et tværfagligt internordisk fo-

rum for analyse af sociale og kulturelle praksis- former, 

deres sociale genese, strukturelle betingelser, virkemå-

der og relation til magt- og dominansforhold.

Praktiske Grunde er til for at fremme den kritiske 

dialog mellem de mange forskellige forskere og stude-

rende, der på forskellige måder og i forskellige sam-

menhænge arbejder med inspiration fra den franske 

sociolog Pierre Bourdieu og beslægtede forskere. Tids-

skriftet redigeres således med afsæt i følgende basale 

videnskabelige grundantagelser:

 - videnskabelig viden har både en teoretisk og en 

empirisk dimension

 - det videnskabelige objekt er konstrueret gennem et 

brud med førstehåndsforståelsen

 - at tænke i relationer giver bedre virkeligheds- mo-

deller end at tænke den i substanser

 - virkeligheden er historisk og fortiden virker i nuti-

den, både kollektivt og individuelt.

Praktiske Grundes tværfaglige redaktion består af et 

dansk, svensk og norsk redaktionspanel. Tidsskriftet 

bringer fagfællebedømte forskningsartikler, oversæt- 

telser af centrale fremmedsprogede tekster og an-

mel- delser. I tidsskriftets nyhedsbrev optages mindre 

essays, debatindlæg, bogomtaler, meddelelser om kon-

ferencer, seminarer, studiegrupper o.l. Praktiske grunde 

publicerer på dansk, svensk, norsk og engelsk.

Redaktion
Redaktør: Kim Esmark; Danmark: Ole Hammerslev, 

Anders Høg Hansen, Carsten Sestoft, Emmy Brandt, 

Ulf Brinkkjær; Sverige: Donald Broady, Mikael Bör-

jesson, Emil Bertilsson, Ida Lidegran; Norge: Kristian 

Larsen, Johannes Hjellbrekke

Advisory board
Loïc Wacquant, Univ. of California, Berkeley & Centre de 

sociologie européenne, Paris; Lennart Rosenlund, Universi-

tetet i Oslo; Jan Frederik Hovden, Universitet i Bergen; Tore 

Slaatta, Universitetet i Oslo; Martin Gustavsson, Stockholms 

Universitet; Mikael Palme, Stockholms Universitet; Annick 

Prieur, Aalborg Universitet; Mikael Rask Madsen, Køben-

havns Universitet; Lene Kühle, Aarhus Universitet; Peter 

Koudahl, DPU; Ida Willig, Roskilde Universitet; Lisanne 

:LONHQ�� $DUKXV� 8QLYHUVLWHW�� <YHV� 'H]DOD\�� &156�� 3DULV��
Antonin Cohen, Université de Picardie, France; Frédéric Le-

baron, Université de Picardie, France; Remi Lenoir, Director 

of the Centre de sociologie européenne, Paris; Niilo Kauppi, 

&156��6WUDVERXUJ��)UDQ]�6FKXOWKHLV��8QLYHUVLWlW�6W��*DOOHQ��
0LFKDHO�9HVWHU��/HLEQL]�8QLYHUVLtät Hannover; Bryant Garth, 

6RXWKZHVWHUQ�8QLYHUVLW\��86$

praktiske 
grunde

Nordisk tidsskrift for kultur- og samfundsvidenskab



112

Praktiske Grunde 2013: 1-2

Manuskripter til Praktiske Grunde indsendes elektro-

QLVN�VRP�YHGK IWHW�¿O�L�:RUG�IRUPDW�WLO�praktiskegrun-

de@hexis.dk eller en af redaktørerne. Praktiske Grun-

de publicerer på dansk, norsk, svensk og engelsk. Efter 

fagfælle-vurdering indsendes et rettet og korrekturlæst 

PDQXVNULSW�VRP�YHGK IWHW�:RUG�¿O��0HG�DUWLNOHQ�VNDO�
følge:

 - engelsk abstract (max. 150 ord, husk engelsk titel)

 - ����NH\ZRUGV�Sn�HQJHOVN
 - forfatteroplysninger: navn, akademisk titel og/eller 

ansættelsessted, evt. e-mail

Opsætning og skrifttype
Brug standardopsætning�� 6NULIWW\SH� 7LPHV� 1HZ� 5R-

PDQ����SNW��%UXJ�JHUQH�RYHUVNULIWVW\SRJUD¿�HU���%UXJ�
gerne afstand mellem afsnit, men som ’afstand før’ i 

W\SRJUD¿HQ��LNNH�YHG�DW�LQGVætte tomme linjer.

Forkortelser, talord, termer
Rent sproglige forkortelser følger almindelig retskriv-

ning. Årstal skrives med talord, f.eks. 1989, 1980erne, 

’80erne, 1800-tallet. Termer på originalsprog kursiveres 

(f.eks.: ... med begrebet Herrschaft sigtede Weber til...).

Figurer og tabeller
Skal være i et breddeformat af 7,5 eller 16 cm. De skal 

være nummererede og have en beskrivende rubrik.

)LJXUHU� VNDO� PHGVHQGHV� Sn� VHSHUDW� ¿O�� PHQ� Pn� RJVn�
JHUQH�LQGV WWHV�L�WHNVWHQ��6LPSOH�¿JXUHU�YLO�EOLYH�UHQ-

tegnet.

Citater og citationstegn
&LWDWHU�Sn�LQGWLO���OLQLHU�DQEULQJHV�L�O¡EHQGH�WHNVW�PHO-
OHP� ´GREEHOW� DQI¡UVHOVWHJQ´�� &LWDWHU� Sn� RYHU� �� OLQLHU�
sættes separat i teksten, indrykket og uden anførsel-

stegn. Ved markering af begreber og andet, som ikke er 

egentlige citater, bruges ’enkelt anførselstegn’ (f.eks.: 
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