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Introduktion.

| denne artikel vil vi:

1. Beskrive oprindelsen af begrebet ‘Sundhedsfremme’.
2. Se pa de udfordringer i udforskningen af sundhedsfremme, som er beskrevet internationalt .
3. Introducere begrebet 'Lokalsamfundets modstandsevne’ som en ramme for en

graenseoverskridende videnskabelig undersggelse af sundhedsfremme med tilknyttede
handlingsanvisninger.

4. Praesentere Horsens Kommune og herunder specielt Spnderbro kvarteret som et laboratorium, der
er parat til og forberedt pa at handle ifglge anvisningerne.

5. Foresla en international netvaerksmodel, hvor lignende handlingsorienterede laboratorier fra hele
verdenen, kan samles omkring forskningen af ‘Lokalsamfundets modstandsevne’.

6. Samle deltagerne som har engageret sig i dette arbejde.

Su nd hEd Sfrem me - hygiejneteorier og teorierne om det personlige ansvar til social politik og mobiliseringsprocesser

(empowerment).

Moderne sundhedspolitik, som vi kender den i de vestligt orienterede samfund, sa sin oprindelse i det 19.
arhundrede og har gennemgaet en udvikling siden da (Porter,1999, Hall,1998, De Leeuw,2002, men se ogsa
Cohen,1989 som giver en mere grundlaggende beskrivelse). Hygiejne bevaegelsen i fgrste halvdel af 1800
tallet blev ledet af ingenigrer, sagfgrere og politisk aktive leeger (Chadwick, Panum osv) som anbefalede
infrastrukturelle og lovmaessige aendringer for at sikre ordentlige sanitaere forhold. Smittekontrol som
baerende princip udviklede sig, da man opdagede bakterier, virus mm som arsag til sygdom (Koch, Pasteur,
Semmelweis), og man anbefalede renlighed og andre foranstaltninger til at undga smitteoverfgrsel.
Behandlingsprincippet kom til at dominere, da man opdagede og udviklede vacciner og antibiotika.
Sundhedspolitikken udviklede sig i arene efter 2. Verdenskrig til samfundsbaserede
behandlingsforanstaltninger rettet mod befolkningsgrupper i form af massevaccinationer (med
udryddelsen af koppesygdommen som den ultimative succes) og individorienterede
behandlingsforanstaltninger af f.eks. infektionssygdomme. Men efterkrigstiden blev ogsa starten pa store
befolkningsundersggelser (f.eks. Framingham undersggelsen), hvor livsstilens indflydelse pa
sygdomsmenster blev mere klar, og forebyggelse skiftede fokus til @ndring af livsstil.



Udviklingen af begrebet sundhedsfremme tager udgangspunkt i antagelsen om livsstilens indflydelse pa
udvikling af sygdomme. Sundhedsfremme er ifglge Ottawa erklaeringen (1986) ’ den proces der saetter
individer, befolkningsgrupper og samfund i stand til at kontrollere betingelserne for et godt helbred og
derigennem forbedre deres sundhed’. Bemaerkningen om, at individer og befolkning skal have kontrol over
faktorer af betydning for helbredet, medfgrer en udvidelse af sundhedsfremmebegrebet med inddragelse
af massemobilisering (empowerment) og samfundsinddragelse i arbejdet for sundhed.

Socialpolitik er et redskab til at stimulere og fremme mobiliseringsbevaegelserne pa alle niveauer fra det
individuelle plan til samfundsplanet. Filosofien bag den samfundsrettede proces forudszetter og er betinget
af, at deltagerne handler ud fra deres egne forudsaetninger, at man erkender og bruger deltagernes
veaerdiopfattelse, opfordrer til aktiv deltagelse i klarlaeggelse af samfundets behov og veerdier, gor
deltagerne i stand til at vaelge, og at deltagerne involverer sig i de politiske processer, som har betydning
for deres liv. Empowerment (mobiliseringsprocessen) kan ogsa ses som en proces ,der forbinder
sundhedsaspekterne af socialpolitik og netvaerksdannelse med den samfundsbaserede handling til
forbedring af helbredsbetingelserne.

Mobiliseringsprocessen (empowerment) er et omfattende begreb, som indbefatter en proaktiv holdning til
tilvaerelsen, en bevidsthed om at magte og kontrollere sin tilveerelse og sit forhold til omverdenen og en
indsigt i sine kompetencer og eget vaerd, herunder sine muligheder i den samfundspolitiske og
organisatoriske verden. Kernen i empowerment er magtbegrebet. Empowerment er den proces, hvor
individet og samfundet bliver i stand til at tage kontrol og skabe handling, der effektivt forbedrer
tilvaerelsen og livsbetingelserne (Minkler, 1992, Robertson og Minkler,1994). Empowerment er en aktiv
social proces, som fremmer deltagelsen hos borger, organisationer og samfundet i arbejdet mod det flles
mal at gge kvaliteten af savel den enkeltes deltagelse og af samfundets tilbud, at bedre den politiske proces
og gge den sociale retfeerdighed (Wallerstein 1992).

Definitionen af de bestemmende faktorer for sundhed er centralt placeret i den videnskabelige beskrivelse
af sundhedsfremme, mobiliseringsprocesser (empowerment) og sociale processer. | den traditionelle
epidemiologiske og adfaerdsorienterede forskning af sundhed har man fokuseret pa risikofeenomener i
savel livsstil som i det fysiske milj@. Senere epidemiologiske studier har inddraget det sociale miljg og fa@rt til
beskrivelse af afggrende sociale faanomener, som er bestemmende for sundheden. Blandt disse sociale
faktorer har det sociale netvaerk og opbakning, sociogkonomiske uligheder og social kapital stgrst
betydning for en befolknings sundhed (WHO. Commision on Social Determinants of Health, 2008).

Et klassisk studie (Berkman & Breslow, 1983) paviste, at mennesker med mange sociale kontakter havde
lavere dgdelighed end dem med feerre kontakter. Et andet klassisk studie (Cohen et al., 1997)
demonstrerede, at der var en direkte sammenhang mellem omfanget og udbredelsen af en persons sociale
kontakter og samme persons modtagelighed for virusinfektion, og endog ogsa en sammenhang med
virusinfektionens svaerhedsgrad. Et socialt netveaerk giver desuden en social fundering og opbakning. Den
sociale fundering er i de fleste sammenhange ogsa forbundet med positiv sundhedsstatus (Berkman &
Glass,2001), hvilket er den centrale betydning og effekt af netvaerket. Disse studier har fgrt til fremkomsten
af et nyt forskningsfelt ’social neurovidenskab’ (Cacciopo et al., 2002).

Det har i artier vaeret dokumenteret, at socio-gkonomisk ulighed i en befolkning ogsa har betydning for
dens sundhedsstatus. Uanset hvilke indikatorer for den socio-gkonomiske status man veaelger (uddannelse,



indkomst, beskaeftigelse), haenger forskellene ogsa sammen med helbredet. F.eks. har Marmot gentagne
gange i sine undersggelser over engelske tjenestemaend pavist, at dem med baggrund i kort uddannelse
havde hyppigere forekomst af forskellige sygdomme og mere risikofyldt livsfgrelse (tobak og alkohol), end
tjenestemaend med baggrund i hgjere uddannelse (Marmot et al., 1991, Marmot 1997).

Et andet element, der har vaeret genstand for betydelig opmaerksomhed i de senere ar, er begrebet social
kapital. Der foreligger flere definitioner pa begrebet, men almindeligvis beskrives det som’ en
sammenhangende karakteristik der beskriver mgnsteret af samfundsengagement, tillid og gensidige
accept mellem mennesker i lokalsamfundet’ (Weitzman & Kawachi,2000). Social kapital bliver ofte malt pa
indikatorer som medlemsaktivitet i foreninger af frivillige, graden af tillid mellem beboerne og oplevelsen af
muligheden for gensidig hjaelp (nabohjaelp) (Lochner et al.,1999). Undersggelser af det samlede niveau af
den sociale kapital beskriver, at den varierer med dgdeligheden uanset arsag (Kawachi et al., 1997),
voldskriminalitet (Kennedy et al., 1998) og selvvurderet helbred (Kawachi et al., 1998), saledes at hgjt
niveau af social kapital hanger sammen med lavere dgdelighed, faerre voldsforbrydelser og hgjere
selvvurderet helbred. Dette perspektiv har fgrt til mindst to vigtige spgrgsmal i debatten om
sundhedsfremme. Er et godt helbred det samme som livskraft? Giver en omfattende social intervention
mere sundhed end livsstils og risikoorienterede indsatser?

Det sundhedsskabende (salutogene) princip (Antonowsky, 1987) anviser en tilgang med fokus pa
ressourcer, som yderligere udvider teoridannelsen omkring sundhedsfremme. Denne fundamentale
nyorientering bidrager til udvikling af teorier om sociale systemer, som lokalsamfund er et eksempel pa.
Den inddrager de sundhedsskabende sociale faktorer, som har indflydelse pa samfundets helbred som
system betragtet. Dette helhedssyn understreger betydningen af at inddrage de sociale ressourcer i de
lokalsamfund, der arbejder med mobilisering (empowerment) og sundhedsfremme. Det er ngdvendigt at
inddrage denne betragtningsmade, idet inddragelsen af alle betydende social faktorer er betingelsen for at
kunne undersgge og fremme lokalsamfundets helbred.

En oversigt over viden om virkningen af sundhedsfremmeaktiviteter og
forslag til at indfgre begrebet 'Lokalsamfundets modstandsevne’ i det
videre arbejde.

Der er udfgrt tre betydende studier i de senere ar til belysning af udbyttet ved aktiviteter til
sundhedsfremme. Den mest grundlaeggende tilgang blev gjort af Institute of Medicine, USA. IOM bestilte to
af grundlaeggerne af disciplinen social epidemiologi, Smedley & Syme,2000, til at lave en opggrelse over de
mulige bidrag til sundhedsfremme, som man kan forvente fra sociologi- og adfaerdsvidenskaberne. Deres
gennemgang paviste, at man kan opna meget store gevinster ved at bruge den viden, der findes i disse



videnskaber, til sundhedsfremme. De papegede samtidig, at der kun foregar en meget lille
forskningsindsats pa dette omrade.

Den anden undersggelse er et metastudie udfgrt af en gruppe forskere under WHO (Rootman et al., 2001),
som undersggte de metodologiske udfordringer, nar man skal evaluere sundhedsfremme. Deres samlede
konklusion lgd, at der bgr foretages undersggelser af sundhedsfremme, som er tilrettelagt metodologisk
bedre end hidtil.

Det tredje af studierne er et EU finansieret projekt udfgrt af den Internationale Union for Health Promotion
and Education (IUHPE, 2000a & 2000b, McQueen & Jones, 2007), der har samlet og analyseret den
tilgeengelige viden om effekten af sundhedsfremme.

Konklusionerne af de tre studier er ikke overraskende utvetydige. Sundhedsfremme er kun virkningsfuld,
hvis aktiviteterne sigter mod mange niveauer (individet, gruppen, lokalsamfundet, det overordnede
samfund og det politiske liv), aktiviteterne skal udga fra lokalsamfundets dagligdag (erkendte og
bestemmende faktorer for helbred, gensidig tillid og afhaengighed, respekt), aktiviteterne skal baseres pa
ordentlig funderet epidemiologisk viden om de for helbredet bestemmende faktorer, og endelig skal
aktiviteterne veere teoribaserede f.eks. ved at benytte interventionsstudier (Bartholomew et al., 2001).

De aktuelle videnskabelige bestraebelser pa at studere sundhedsfremmeaktiviteter skal saledes organiseres
pa en ny made for at kunne tilrettelaegge sddanne meget omfattende interventionsforsgg. Vi foreslar at
begrebet ‘community immunology’- lokalsamfundets modstandsevne — bliver det samlende begreb i denne
forskning.

Lokalsamfundets modstandsevne/community immunology.

Ligesom klassisk biologisk immunologi defineres (studiet af organismer, celler og kemiske forbindelser i
immunsystemer, der bade fungerer ved medfgdte og erhvervede reaktioner), kan vi nu ogsa definere
‘community immunology’:

den videnskab der studerer og om ngdvendigt aendrer eller stgtter de faktorer i lokalsamfundet eller andre
sociale systemer, som er sygdomsvoldende eller sundhedsfremmende.

Vi skal derfor i studiet af lokalsamfundets modstandsevne (community immunology) inddrage de sociale
faktorer, der har betydning for helbredet, men ogsa medtage udviklingen af metoder og strategier, der kan
2&ndre disse sociale faktorer til gavn for helbredet hos befolkningen, grupper og enkeltindividder.

Udforskningen af lokalsamfundets modstandsevne er ngdvendig. Ifglge de tre rapporter vedrgrende
effekten af sundhedsfremmende aktiviteter naevnt ovenfor (iseer IOM rapporten) er det abenbart, at der er
fundamentale problemer, som skal Igses i en feelles og langsigtet indsats.

De fglgende emner traenges iszer til afklaring:



* | hvor stor udstrakning har samfundet kontrol over de sociale faktorer, der betyder noget for
sundhed (videreudvikling af studier af Commers, 2001, og andre)?

* De sociale faktorer, som samfundet ikke har kontrol over, skal andre instanser tage ansvar for.
Hvilke?

* Er det muligt at pavirke den sociale kapital ved mobiliseringsprocesser (empowerment)?

* Hvordan forholder begrebet social kapital sig til de nyligt foresldede ideer om social
neurovidenskab?

* Hvilke elementer i mobiliseringsprocesser og interventionsstudier er begraensende eller
stimulerende for muligheden for at ggre dem til rutinemetoder i udviklingen af det organisatoriske
og socialpolitiske arbejde?

* Hvad er forbindelsen mellem magteslgshed, nedsat social kapital, materiel fattigdom, manglende
retfeerdighed og darligt helbred?

* Huvilke interventionsstrategier er de bedste til at forbedre deltagelse i aktiviteter i lokalsamfundet,
@ge kontrollen over livsbetingelserne og selvbevidstheden og samtidig skabe trygge livsvilkar i den
herskende kulturelle og politiske verden, og derigennem sendre magtbalancen og gge
lokalsamfundets modstandsevne?

* Kan gkonomiske evalueringsmetoder som omkostnings-effektivitets analyse, omkostnings-udbytte
analyse eller omkostnings-nytteveerdi analyse eller en medicinsk teknologisk vurdering (MTV)
anvendes med udbytte i et forskningsfelt som community immunology?

Forskningsstrategi.

Indfgrelsen af begrebet lokalsamfundets modstandsevne eller community immunology giver ikke
umiddelbart anledning til klare forskningshypoteser, da det netop er en helt ny sera i udforskningen.
Men undersggelse af mobiliseringsprocessers effekt og udnyttelsen af viden om social kapital i
interventionsstudier ggr det ngdvendigt at udvikle en helt ny og interdisiplineer forskningsstrategi.
Denne strategi skal inkludere et tidsperspektiv, der overstiger de traditionelle tre ar, som et Ph.d.
projekt tager, og skal kombinere forskning i sociale, psykologiske, gkonomiske, politologiske og
epidemiologiske delemner, en kombination som ikke findes endnu i Danmark eller noget andet sted i
verden. Det vil veere ngdvendigt at frembringe brugbare fundamentale metoder fra de naevnte
forskningsdisipliner. Anvendeligheden af metoderne (fjerde generations evaluerings princip — Guba &
Lincoln, 1981) forudseetter involvering af lokalsamfund, der kan formulere sine sociale og
sundhedsmaessige behov, som kan beskrive ansvarsfordelingen mellem det personlige, det offentlige
og de frivilliges omrade, og som er i stand til interaktiv politisk handling. | en anden sammenhang har
vi argumenteret for et saet nye forskningsdiscipliner: beslutningsparathed, interventionsleere og
igangsaetningslaere (de Leeuve, 2003).

MetOdOIOgiSke géder — at udforske noget som ikke er der



Sundhedsfremme, empowerment og community immunology praesenterer os for et fascinerende
problem: vi vil studere noget, som hvis alt gar efter planen, ikke er der:

* Hvis interventioner i samfundets modstandsevne virker, ville vi ikke have lungecancer eller
hjertesygdomme.

* Attillegge egenskaben ved noget fravaerende til en sammensat konstruktion (f.eks.
empowerment, social kapital eller salutogenese) er en metodologisk udfordring for at sige det
mildt.

* Heldigvis er der sammenhaenge af faktorer bestemmende for helbredet, i komplekse og gentagne
megnstre, mellem intervention og effekt, som kan studeres i stedet for (Krieger, 208).

* Guba & Lincoln (1981) anbefaler i deres fjerde generations evaluerings princip en metodologi, som
kan optage sadanne tilfeldigheder i samfundets virkelighed. Denne tilgang hanger fint sammen
med nyere evaluerings metoder (Pawson,2006).

En international akademisk inkubator.

Der er fa institutioner i verden, der kan optage studiet af lokalsamfundets modstandsevne (community
immunology) i sit forskningsomrade og sin laereplan. Den epidemiologiske analyse af de sociale faktorer
for helbredet finder sted i forskningsgrupper som navnt ovenfor (US Institute of Medicine, WHO
Europian Region, International Union for Health Promotion and Education), men Igsningen af de
fundamentale opgaver som udvikling af interventionsstudier og analyse er sjeelden. Det er derfor vores
ambition at kombinere den eksisterende ekspertise i Dekan Universitet og Syddansk Universitet (i
begge tilfaelde fakulteterne for social og sundhedsvidenskaberne) med de enestaende muligheder pa
Sgnderbro, Horsens , som en kuvgse, til at skabe et graenseoverskridende GLOKAL CENTER til studiet af
lokalsamfundets modstandsevne. Centeret vil naturligt blive en glocal (globalt-lokalt) institution, der
udfgrer interventionsstudier i neersamfundet (bydelen,skolen, arbejdspladsen) men samtidig arbejder
globalt med sammenlignende studier og undervisning.

Sonderbro,Horsens: et arbejdende laboratorium i swdier of iokalsamfundets

modstandsevne.

Sgnderbro praesenterer sig som et ideelt sted til studier af et lokalsamfunds modstandsevne
(community immunology). Bydelen med ca 9000 beboere fra 28 lande og med 78 pct uden reel
beskaeftigelse er en af de fattigste omrader i kommunen. Det er en darligt stille bydel. Men takket vaere
Horsens Kommunes engagement i WHO'’s Sund By Projekt og en staerk vilje i omradet til social
udvikling, er der sket en frugtbar mobilisering af den ellers eksplosive blanding af fattige danskere og
mange forskellige etniske grupperinger. Horsens er en by med en tung social arv, og Sgnderbro synes
dobbelt ramt. | Senderbro kvarteret er specielt Axelborg omradet forsgmt, men har ogsa oplevet de



stgrste succeser med udvikling i social og sundhedsmaessig tilstand — eller formuleret som gget
modstandsevne. Desvaerre er der aldrig foregaet en undersggelse af forudsaetningerne eller af
troveaerdige resultater i denne succes. Beboerne og professionelle i byen er nu staerkt engageret og
parate til at deltage i udforskningen. Et Ph.d. studium af beboernes netvaerk og isolation er i gang og
afsluttes 2010.

Ud fra ‘Sgnderbrogruppen’ — et netveerk af 50 ngglepersoner fra alle lag og dele af bydelen mm — har
der udviklet sig 4 ‘'ministerier’ —’Sgnderbro Kultur’, ‘Sgnderbro information’, ‘Sgnderbro Aktivitet’ og
'Sgnderbro Erhverv og Uddannelse’. Mange lokale arbejdspladser og institutioner bidrager vaesentlig til
visionen om, at ggre Sgnderbro til den bedste bydel i kommunen.

Vores partnere
* Segndermarkskolen
* Dekan Universitet
* Syddansk Universitet
* Roskilde Universitetscenter
VIA University College — Gedved Seminarium
* Center for Globalisering og Regionalisering — VIA University College
* Hede Nielsen Co.
* Horsens Kommune
* En stor gruppe lokale foreninger og organisationer
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