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FORORD

En vigtig ambition for Center for Landdistriktsforskning er at veere med til at udpege og
arbejde med de mest centrale problemstillinger i forhold til landdistrikterne. Bade i for-
bindelse med vores egen forskning og i den offentlige debat har vi kunnet iagttage, at der
med den stigende regionale ulighed ogsa sker en markant stigende ulighed i1 sundhed.
Udfordringerne med legedakning og lengere afstande til det etablerede sygehusvaesen
er blandt de mere synlige tegn pa denne udvikling. Men det er médske kun toppen af is-
bjerget i forhold til det storre problemkompleks, der knytter sig til ulighed i sundhed. Pa
den baggrund har vi, som et led 1 vores mal- og resultatplan med Indenrigs- og Boligmi-
nisteriet, derfor sat et indledende arbejde i gang med at identificere og beskrive proble-
mets omfang. Det har vi 1 forste omgang gjort 1 form af dette litteraturreview over, hvad
der er blevet undersogt om landdistrikterne. Formalet er at identificere de temaer og pro-
blemer, der er sarlige relevante 1 relation til landdistrikterne.

Undervejs 1 projektet er arbejdet blevet styrket af, at man ved Syddansk Universitetet har
sat fokus pé ulighed i sundhed helt generelt, og vi er saledes blevet en del af en forsker-
klynge, og hvor dette arbejde ogsa har varet med til at sette landdistriktsudfordringerne
1 forhold til sundhed og ulighed pa den bredere dagsorden. Ydermere har dette projekt
varet et vigtigt afsat for at samarbejde med Landdistrikternes Faellesrad om at organisere
og atholde en konference omkring sundhed og ulighed i landdistrikterne. Et samarbejde
der udviklede sig til ogsa at omfatte UC SYD.

Jeg vil her gerne benyttet lejligheden til at sige tak for deres inspiration og input undervejs
1 processen, som bade har varet med til at kvalificere rapporten, men som ogsé har vaeret
med til at tydeliggere alt det, som rapporten ikke har fdet med. At dette arbejde kun er en
forste begyndelse 1 forhold til den helt nedvendige indsats i at afdekke udfordringer og
losningsmuligheder.

Ambitionen med denne rapport er saledes med afset i, hvad den videnskabelige litteratur
siger om ulighed i sundhed i relation til landdistrikterne. At adressere de vigtige temaom-
rader 1 forhold til forskning og udvikling der kan vere med til at reducere ulighed i sund-
hed i forhold til landdistrikterne. Samarbejdet omkring konferencen har vist, at vi har
rigtig gode forudsatninger for at lofte dette forskningsomrade, 1 det omfang vi kan finde
finansiering til det. En ting der stdr lysende klart efter dette arbejde er, at alt peger pé, at
ulighed 1 sundhed vil vokse kraftigt de kommende ar i forhold til landdistrikterne, hvis
der ikke mobiliseres en kraftig indsats for at bremse denne udvikling.

Rigtig god laeselyst

Centerleder Egon Bjernshave Noe
Esbjerg, juni 2022
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LASEVEJLEDNING

Rapporten er delt op i fire kapitler:

1) En indledning, der rammesatter ulighed i sundhed i et landdistriktsperspektiv og
motiverer rapportens formal.

2) Et metodeafsnit, der beskriver, hvordan undersogelsen er tilgaet og klarlegger
vasentlige begreber og perspektiver.

3) Et kortleegnings- og analyseafsnit, der beskriver resultaterne af undersegelsen.
Dette afsnit er delt op i fire underpunkter, der hver indeholder en opsamling med
de vesentligste hovedpointer.

4) En opsamling og konklusion, der opsummerer hovedpointerne og -resultaterne i
de tre foregaende afsnit.

For den fulde indsigt henviser vi til, at man leser rapporten i sin helhed. @nsker man
udelukkende at stifte bekendtskab med hovedresultaterne, anbefaler vi, at man laser rap-
portens indledning, opsamlingerne til de fire underpunkter under kapitel 3 (kapitel 3.1.1,
kapitel 3.2.8, kapitel 3.3.6 og kapitel 3.4.1) samt rapportens opsamling og konklusion
(kapitel 4).
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1. INDLEDNING

Det er sundt at bo pa landet. Tet pa naturen med frisk luft, mindre stress og gode sociale
relationer til naboerne. Det er en forestilling, mange deler, og for sa vidt ogsé det billede,
der tegner sig i den internationale forskningslitteratur. Men betyder det sé, at sundheds-
udfordringerne er mindre pa landet end 1 byerne?

Inden for sundhedsforskningen er der 1 stigende grad fokus pa sammenhangen mellem
social ulighed og sundhed. Forskningen viser, at der er en steerk sammenhaeng mellem
social status og udbredelsen af en raekke livsstilssygdomme (Arcaya, Arcaya, og Subra-
manian 2015; Algren m.fl. 2015; Marmot 2005; Mackenbach m.fl. 2008; Kawachi m.fl.
1997). Der er imidlertid forholdsvis begranset forskningslitteratur, der har beskeaftiget
sig med problematikken i et decideret landdistriktsperspektiv. Det til trods for, at en del
forhold mé forventes at vaere med til at gore ulighed 1 sundhed til en serlig men ikke
mindst voksende udfordring i forhold til landdistrikterne:

* Den demografiske udvikling betyder, at der i1 landdistrikterne er en overrepra-
sentation af den @ldre del af befolkningen (Lindhardt m.fl. 2015).

* Der sker en migration af ressourcesvage imod landdistrikterne, hvor huslejeom-
kostningerne er lave (Caspersen 2022).

» Centraliseringen af uddannelserne og offentlige arbejdspladser betyder, at en
stor andel af de ressourcestaerke unge flytter vaek, og at det kun er fa af disse, der
vender tilbage (Danmarks Statistik 2021).

» Strukturreformen betyder, at en del opgaver er flyttet fra de tidligere amter over
til kommunen, fra sundhedsloven over til serviceloven (Juul og Udvalget om
evaluering af kommunalreformen 2013).

* For land- og yderkommunerne stiger sundhedsomkostningerne, samtidig med at
skattegrundlaget falder.

+ Strukturreformen, og dermed centraliseringen inden for sundhedssektoren bety-
der, at der for mange udsatte borgere, bliver storre afstand til sundhedsydelserne.

Sundhed og ulighed og ikke mindst hvordan man kan handtere denne ulighed i forhold til
landdistrikterne er en meget kompleks problemstilling, der kalder pa en tvaerfaglig og
sammenhzengende analyse af udfordringen i forholdet mellem sundhed og social
ulighed i et landdistriktsperspektiv.

Udover det traditionelle sundhedsomrédde, inkluderer problemkomplekset séledes helt
indlysende ogsa en raekke samfundsfaglige discipliner inden for ekonomi, sociologi, po-
litologi og jura. I overensstemmelse hermed er udgangspunktet for dette litteraturreview
en multiperspektivisk tilgang (Alree og Noe 2014).

Formélet med denne rapport er saledes at kortleegge eksisterende relevant forskning inden
for forskellige discipliner, der kobler sundhed og ulighed i et landdistriktsperspektiv. Dels
for at belyse og kvalificere de sarlige udfordringer der er i forhold til landdistrikterne, og
dels 1 forhold til at identificere relevante centrale forskningstemaer i forhold til denne
kompleksitet, og at kvalificere udgangspunktet for relevante multidisciplinere forsk-
ningstilgange til at udforske disse temaer i en dansk kontekst.
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2. METODE, PERSPEKTIVER 0G CENTRALE BEGREBER

Et litteraturreview af sundhed og ulighed i et landdistriktsperspektiv kalder pa serlige
refleksioner, som kan betegnes som et Mixed Method Review (Grant og Booth 2009),
hvor vi bade soger at kortleegge den forskning, der er gennemfort pd omradet, bade kva-
litativt og kvantitativt, og seger at identificere de temaer og dimensioner af ulighed i
sundhed i et landdistriktsperspektiv, som kommer tydeligst frem i forskningen, og endelig
at identificere de centrale udfordringer som de forskellige forskningstilgange identificerer
1 forhold til dette forskningslandskab. At det er et problemkompleks, der omfatter mange
forskellige discipliner, betyder for det forste, at vi skal orientere os inden for mange for-
skellige typer tidsskrifter, hvilket med nutidens segemaskiner er relativt overskueligt at
gennemfore. En storre udfordring er, at forskellige forskningsdiscipliner bruger vidt for-
skellige begreber (og dermed sggeord) i forhold til det samme overordnede problemkom-
pleks, en udfordring vi ogsd kender fra litteraturen omkring Wicked Problems (Alrge og
Noe 2014)

I forhold til at gennemfore et multiperspektivisk litteraturreview og kortleegning af sund-
hed og social ulighed 1 et landdistriktsperspektiv, der inddrager litteratur og empiri pa
tveers af forskellige discipliner og forskningstilgange, ma vi indledningsvist atklare hvilke
begreber som forskningslandskaberne anvender i deres forskning i forhold til at identifi-
cere relevante seggeord gennem at besvare folgende spergsmal:

1) Hvad er sundhed, hvordan iagttages det og hvor leegges fokus?

2) Hvad er social ulighed og hvordan iagttages det?

3) Hvad er landdistrikter (det rurale), og hvordan iagttages dette i relation til ulig-
hed 1 sundhed?

Udfordringen er, at forskellige tilgange opererer ud fra forskellige definitioner og samti-
dig hermed forskellige ideer om faktorer og drsagssammenhange. Spergsmalene bor der-
for underseges empirisk i1 forhold til, hvordan de enkelte forskningsbidrag i litteratur-
reviewet forholder sig til disse begreber og sammenhange.

Indledningsvist er det dog relevant at gere sig nogle teoretiske overvejelser 1 forhold til,
hvad vi skal vaere opmarksomme pa i forhold til litteraturen for at kunne besvare disse
sporgsmal. Nok sa vigtigt er det ogsé at gere sig disse teoretiske overvejelser som ud-
gangspunkt for, hvilke segeord vi kan bruge for at finde frem til relevant litteratur fra de
forskellige forskningsperspektiver pd omradet.

De to forste spergsmél er behandlet grundigt 1 litteraturen inden for de respektive forsk-
ningstraditioner. Derfor vil vi kun give et kort overblik over, hvordan vi handterer dem i
denne kortlegning. Det tredje sporgsmal - eller forskningslandskab - er mere komplekst
at forholde sig til i relation til sundhed og ulighed. Det centrale spergsmal er, hvorledes
stedet spiller ind pd forholdet mellem social ulighed og sundhed. Hvad er det for forvent-
ninger eller hypoteser, vi kan have til disse sammenhange? I det folgende vil vi kort
redegore for det udgangspunkt, der er taget i denne kortlaegning.



SDU-&

Ulighed i sundhed i et landdistriktsperspektiv LANDDISTRIKTSFORSKNING

2.1 HVAD ER SUNDHED, HVORDAN IAGTTAGES DET OG HVOR
LZGGES FOKUS?

Sundhed/Health som overordnet begreb daekker over en rekke forskellige aspekter og
synsvinkler (Arcaya, Arcaya, og Subramanian 2015). Den maske mest felles autoritative
definition af sundhed er WHO’s:

”Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the
absence of disease or infirmity”(WHO 2022).

WHO'’s definition fra 1946 fokuserer saledes pa det, vi pa dansk vil kalde livskvalitet, og
handler dermed om mere end blot fraveer af sygdom og skavanker. Inden for sundheds-
forskningen og de mange forskningsdiscipliner, der arbejder med aspekter af sundhed,
eksisterer der en meget omfattende vifte af forstielse af, og tilgange til, hvad sundhed er.
Formalet med denne kortleegning er ikke at na frem til en definition, men handler om at
identificere de begreber, der anvendes 1 forhold til de forskellige perspektiver og tilgange,
der er til at studere sundhed og ulighed i et landdistriktsperspektiv, og dermed hvilke
forskelle de iagttages ud fra (Jacobsen m.fl. 1995: 232-233). Nedenfor er der en indle-
dende, og ikke udtemmende, liste over begreber og deres modbegreber, der tjener til at
navigere 1 forhold til litteratursegningen og reviewprocessen. Sundhed kan iagttages som:

* Livskvalitet | Ikke livskvalitet

* Rask| Syg

* Sund livsstil | Usund livsstil

* I form | Ikke i form

* I balance | Stresset

* Mental sundhed | Mental Syg

* Egenomsorg | Ikke egenomsorg (Viden og kompetencer)

Et andet centralt teoretisk aspekt 1 forhold til begrebet sundhed i forlengelse af WHO’s
definition er, at health” bade betragtes som en objektiv beskrivelse af sundhed, som fra-
veer af lidelser og den subjektive oplevelse af livskvalitet og mulighederne for at leve et
godt liv. Overordnet set kan man forvente, at der i den videnskabelige litteratur primaert
vil veere fokus pa det, der objektiv kan iagttages, vejes og males.

I det omfang man ensker at afdeekke den viden der er opnaet fra de mange forskellige
forskningsperspektiver, gar de mange forskellige mader at iagttage sundhed pé reviewop-
gaven mere kompleks. I valget af sogeord har vi derfor tilstrebt at f& s& mange perspek-
tiver med som muligt. Det er sdledes et analytisk/empirisk spergsmal at afdekke, hvilke
forskelle sundhed iagttages ud fra i de forskellige undersogelser.
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2.2 HVAD ER ULIGHED I RELATION TIL SUNDHED I ET
LANDDISTRIKTSPERSPEKTIV?

Der er mange tilgange til at forstd og iagttage social ulighed i relation til sundhed. Her
kan det som udgangspunkt vare hensigtsmaessigt at kategorisere disse. Overordnet har vi
valgt at skelne mellem folgende former for ulighed i forhold til sundhed: genetisk ulighed,
okonomisk/materiel ulighed, social ulighed og en strukturel ulighed. I et vist omfang vil
der vaere en korrelation mellem disse dimensioner af ulighed, men der er ikke nedvendig-
vis en én-til-en-kobling. Knyttet til begrebet ulighed er der ogsa en reekke etiske, moralske
og juridiske spergsmal omkring, hvordan vi som samfund skal forholde os til denne ulig-
hed. Det reekker dog langt ud over grenserne for dette review at dekke disse spergsmal.

2.2.1 GENETISK ULIGHED

I forhold til sundhed fodes vi med meget forskellige forudsatninger og dispositioner.
Forholdet mellem arv og miljo har veret et gennemgaende tema 1 sundhedsforskningen,
der de senere ar har opndet en revitalisering med de stadig mere avancerede muligheder
for genetisk kortlegning, f.eks. 1 forhold til forskning 1 obisity (Herrera og Lindgren
2010) og psykriatri (Shadrina, Bondarenko, og Slominsky 2018). I forhold til forskningen
abner det op for en raekke spor af bade etisk og praktisk karakter. Dels det stigende fokus
pa at forklare forekomsten af forskellige psykiske og fysiske udfordringer ud fra genetiske
markerer, dels 1 forhold til det stigende fokus péd personlig medicin, der sé at sige er de-
signet til den enkelte.

Umiddelbart kan vi ikke antage, at der i en dansk sammenhang er systematiske forskelle
1 genpuljerne, der kan vare med til at forklare forskelle 1 sundhed mellem land og by.
Men det giver dog mening at antage, at der er en vekselvirkning mellem genetik og det
omgivende miljo, hvor effekten af den sociale/materielle/strukturelle ulighed kan vare
med til at forsteerke betydningen af den genetiske ulighed.

2.2.2 @AKONOMISK/MATERIEL ULIGHED

@konomisk/materiel ulighed er traditionelt malt pa indkomst, kapital og ejendom. Her
kan det ogsd vaere hensigtsmaessigt at skelne mellem relativ og absolut ulighed. Hvor
relativ ulighed, f.eks. malt med gini-koefficient, er den skonomiske kapital set 1 forhold
til det omgivende samfund (Pickett og Wilkinson 2015). Set i det perspektiv kan man
have en forventning om, at der pa omradeniveau kan vere en steerkere sammenhang mel-
lem gkonomisk ulighed, mélt pa indkomst, og ulighed i sundhed end pa globalt niveau.
De betyder at man kan have en hypotese om, at den relative ulighed i udkantsomraderne
er korreleret i forskellig grad til ulighed i1 sundhed i forhold til de sterre byer.

2.2.3 SOCIAL ULIGHED
Der er mange mader at iagttage og forstéd social ulighed pa (Shucksmith 2012). Bourdieus

kapitalteori er en overskuelig tilgang til at se pd forskellige former for social ulighed. I
forhold til social ulighed kan man séledes dele det op i tre former for ulighed:
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* Kulturel kapital angér kultiveret sprogbrug, uddannelsesbaggrund og kendskab
til (fin)kultur.

* Social kapital vedrorer slegtsskabsbind, adgang til sociale netvaerk, venskaber
0oSV.

*  Human kapital vedrorer de individuelle evner og kompetencer.

2.2.4 STRUKTUREL ULIGHED

Strukturel ulighed er den ulighed, som de omgivende samfundsstrukturer koder for.
Strukturel ulighed kan have mange former:

* Mulighed for politisk indflydelse

* Infrastruktur

* Adgang til uddannelse

* Adgang til sundhedsvasnet og offentlige services
* Forskelsbehandling af ken

» Klasseforskelle

* Magtforhold og kultur

* Adgang til kapital

* Forskelsbehandling af alder

Den gkonomiske ulighed er attraktiv at fokusere pé i forskningssammenhange, da det er
muligt at fa et objektivt mél. Den gkonomiske ulighed er naturligvis ogsa en vasentlig
faktor i forhold til at iagttage social ulighed men langtfra deekkende. (F.eks. vil studerende
blive kategoriseret som lavindkomstgruppe, men vil ofte vare vokset op i velhavende
hjem og vere udstyret med sociale og humane kompetencer). Nér det kommer til sund-
hedskompetencer bade i forhold til egenomsorg og i forhold til adgang til sundhedsydel-
serne, kan man have en forventning om, at de andre kapitalformer er afgerende.

2.3 HVAD ER LANDDISTRIKTER, OG HVORDAN IAGTTAGES DISSE I
RELATION TIL ULIGHED I SUNDHED?

En forudsetning for at kortleegge og belyse sundhed og ulighed ud fra en landdistrikts-
vinkel er, at vi gar os nogle solide overvejelser omkring, hvad vi forstar ved et landdistrikt
som omréade og sted (space and place). Her kan vi s& passende sege til humangeografien
for nogle sammenhangende betragtninger. Som diskuteret ovenfor sé finder man oftest
ikke en lineeer sammenhang mellem graden af urbanitet, der vel lettest kan forstd som
befolkningstaethed, og ulighed 1 sundhed. En del artikler adresserer dette ved at under-
soge, hvad det egentlig er, vi forstar ved graden af landdistrikters ruralitet, altsa hvad den
modsatte ende af skalaen definerer 1 forhold til urbanitet.

Curtis og Jones (1998) definerer ”Space” som bade et medium for, og et resultat af, soci-
ale relationer. Det vil sige et systemisk blik péd en lokalitet, der ogsa indeholder en pro-
cesforstdelse af et rum som socialkonstrueret. Landdistrikter defineres klassisk som en
modsatning til byen; det rurale i forhold til det urbane. I en humangeografisk forstaelse
er afstand ikke entydigt fysisk defineret. Rum handler siledes ogsa om social inklusion
og eksklusion. Metodisk, set ud fra et humangeografisk perspektiv, betyder dette, at by-

10
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landdistrikt ikke kun kan iagttages som en fysisk afstand, men ogsa handler om i hvor hgj
grad et omrddet er afkoblet fra magtens centrum i forhold til infrastruktur, gkonomi og
indflydelse (Bock 2016).

Curtis og Jones (1998) argumenterer herudover for at skelne mellem kompositionel (sam-
mensetning af individer) og kontekstuelle (ecological study) effekter for at forsta de
strukturelle, kontekstuelle og sociologiske effekter omkring folkesundhed. I trdd hermed
vil vi betragte det som komplementere iagttagelsesperspektiver, der bidrager med hver
sin del til forstdelsen af sammenhangen, men som ogsa konkurrerer om at forklare vari-
ationen 1 data (Alree og Noe 2016). I forhold til et landdistriktsperspektiv er det saledes
ogsa 1 hej grad de kontekstuelle faktorer, der er relevante at forstd. Her skelner Curtis og
Jones mellem tre typer kontekstuelle effekter af potentiel betydning for sundhed:

1) Fysiske og biologiske risikofaktorer
2) Omgivelsernes betydning for sociale relationer (landskaber af materiel, forbrug,
overvagning og kontrol):
e (Giddens, strukturation
* Bourdieu, hverdagsliv og habitus
* Foucault, social kontrol og diskurs
3) Landskabet - oplevelse af stedet

Curtis og Jones (1998) argumenterer siledes for multiperspektivisk tilgang til at belyse
sammenhangen mellem sundhed og sted. Sted har betydning for sundhed i relation til
kvaliteter knyttet til stedet. Disse kvaliteter kan vaere af forskellige karakterer eller land-
skaber for at blive i geografiens terminologi:

Thus, instead of searching for a single grand theory to explain the role of place
in inequalities in health, it may be that we should utilise complementary and
interconnected theoretical approaches. Some authors have explicitly set out
such theoretical frameworks to account for contextual effects (Curtis og Jones
1998, 654)

Tabel 1 - Alternative teoretiske perspektiver pa sundhed og sted
(oversat fra Curtis og Jones 1998)

Teoretisk ramme Fokus pa landskaber
Okologi/epidemiologi Okologisk landskab
Strukturering Det materielle landskab
Habitus, forbrug og livsstil Forbrugslandskab
Overvagning af territorie Kontrollandskab
Oplevelse af sted Terapeutisk landskab
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Som det fremgér af overstdende, er det meget kompliceret at analysere sammenhangen
mellem sundhed og ulighed i landdistriktsperspektiv, da det ikke kun athanger af, hvor-
dan man iagttager sundhed og ulighed, men i hegj grad ogsé afthanger af stedets betyd-
ning og dermed, hvordan sted inddrages i analyserne.

Dette er med til at gare et review over eksisterende viden pa omrédet udfordrende, ikke
mindst fordi det forskningsmaessigt er vanskeligt at undersege ud fra klassiske strin-
gente tilgange. Som Curtis og Jones konkluderer:

The difficulty of distinguishing a clear pattern of health difference between
urban and rural areas does not necessarily imply that there are no differences
in the processes affecting health in the two types of setting. Survey data re-
ported by Cloke et al. (1997) show that rural dwellers are conscious of
both benefits and disadvantages for wellbeing which are specific to rural set-
tings. Thus, for example, lower levels of industrial and traffic pollution are
balanced against other forms of pollution from agricultural activity. The tran-
quility, social support and cohesion of rural social life needs to be set
against the problems of lack of stimulation, tensions between long-term resi-
dents and newer and sometimes less permanent ‘incomers’, and social isola-
tion and exclusion which can develop in small communities ..(Curtis og Jones
1998, 665)
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3. HVAD SIGER LITTERATUREN? - KORTLZAGNING OG ANALYSE

Med afsat i disse indledende overvejelser er der gennemfort en litteratursegning. Fokus
1 segningen har varet pd de forskellige sundhedsfaser: Forebyggelse, behandling/sygdom
og rehabilitering. Desuden har fokusset ligget i rural/urban sammenligning, hvilket bety-
der, at alle de fundne artikler med meget fa undtagelser har fokus pé skellet mellem land-
distrikt og by.

I forhold til litteraturreviewet er folgende sogeord anvendt: health and social inequality
rural vs. urban, health disparities rural vs. urban, quality of life rural vs. urban, wellbeing
rural vs. urban, rehabilitation rural vs. urban, physiotherapy rural vs. urban, chiropractor
rural vs. urban, dieticians rural vs. urban, physical activity urban vs. rural, associational
life urban vs. rural, civic participation urban vs. rural, social life urban vs. rural, healthy
lifestyle urban vs. rural, food habits urban vs. rural, nutrition urban vs. rural, health liter-
acy urban vs. rural, health information access and use urban vs. rural, health education
urban vs. rural, health attitudes urban vs. rural, health promotion urban vs. rural, working
conditions urban vs. rural, jobs urban vs. rural, health prevention urban vs. rural, stress
urban vs. rural, loneliness urban vs. rural, mental health urban vs. rural, Environment and
health urban vs. rural. Desuden har vi ogsé segt relevante rapporter og publikationer fra
bl.a. regioner, Sundhedsstyrelsen, mv.

Vi har som folge af denne strategi fundet frem til 283 referencer, der favner meget bredt.
Overordnet har vi valgt at bearbejde resultaterne af dette litteraturreview og kortlaegning
i underoverskrifterne:

* Metodereflektioner, herunder hvilke centrale metodiske overvejelsers der gores i
de forskellige artikler.

» Uligheder i sundhed og arsager til disse, herunder en identifikation af de temaer,
der dominerer i et landdistriktsperspektiv.

» Strukturel ulighed og sundhedsydelser, herunder hvad er det for ulighed i sundhed
som sundhedsvasnet er med til at forstarke eller skabe.

* Innovation i forhold til sundhedsydelser i landdistrikterne, herunder hvordan en
rekke artikler beskaftiger sig med initiativer til at handtere sundhedsudfordringer
i landdistrikterne og at handtere den stigende ulighed.

3.1 METODEREFLEKTIONER

Et af de mest gennemgéende metodediskussionsemner i forholdet mellem ulighed og
sundhed pa landet er, hvordan ’landet’ defineres, og hvad der danner grundlag for at op-
gore ulighed. Som en indgang til dette afsnit kan man fremheve to hovedudfordringer.
Den ene udfordring er, at der i forhold til den ulighed man identificerer, ikke er en sarlig
klar ssmmenhang mellem den geografiske afstand mellem center og periferi. Det vil sige,
at de forskelle man finder er nonlineere, hvor man finder store forskelle landdistrikter
imellem internt mellem forskellige bydele. Den anden metodiske udfordring er, at de for-
skelle man identificerer ofte forsvinder, nar man kontrollerer for de sociogkonomiske
faktorer, hvilket dbner op for spergsmélet omkring, hvordan vi skal forstd kausaliteten i
de forskelle vi finder?
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Litteraturgennemgangen viser meget modstridende resultater omkring, hvorvidt koblin-
gen mellem ulighed og sundhed i landdistrikterne forstaerkes. En udfordring er bl.a., at
sammenhaengen mellem social ulighed i1 sundhed er non-linezer i forhold til en land/by
dimension, da man finder, at sundhedstilstanden i befolkningen stiger i forstaederne og
omraderne 1 n&rheden af de storre byer for at aftage igen 1 forhold til de mest fjerntlig-
gende omréder:

Shouls et al. (1996), found the contextual effects due to rurality to be rather un-
clear in their analysis of individual reporting of illness in the 1991 census and they
suggest that this may be because the statistical association between health and
rurality may be non-linear. (Curtis og Jones 1998, 663)

I forhold til de statistiske analyser er der ogsa en skalaudfordring. I forhold til de statisti-
ske sammenligninger med de tyndtbefolkede, m& man enten acceptere stor statistisk usik-
kerhed som folge af den lille populationssterrelse eller oge det geografiske omréde, hvil-
ket vil slare de reelle forskelle:

However, this might be due to the smaller population size of rural wards; the cor-
relation coefficients between deprivation and health were found to become
stronger for rural areas when wards were aggregated up into larger units.
Congdon (1994) found that the small area association between deprivation and
health was stronger in Greater London than in the more rural setting of East An-
glia, though some of the strongest links between deprivation and health were found
in metropolitan suburbs rather than in the inner city (Curtis og Jones 1998, 663).

Cohen m.fl. (2018, 293) finder, at “that rural-urban status is both a continuum and mul-
tidimensional. Distinct elements of rural-urban status may influence health in nuanced
ways that require additional exploration in future studies.” De papeger at analyser base-
ret pa en dikotomisk skelnen mellem land og by, kan vere med til at understotte nogle
overordnende interventionsprogrammer, men samtidig ogsd vare med til at slore vigtige
betydninger af den aktuelle kontekst, f.eks. 1 form af den sociogkonomiske status af et
omréde.

Nogle studier peger ogsa pa, at de faktorer, der bruges til méling af uligheder i byerne,
ikke nedvendigvis har samme effekt pd landet. For eksempel har arbejdsleshed storre
psykosociale effekter pa landet men storre gkonomiske effekter i byen. P4 same méde er
f.eks. bilejerskab ikke nedvendigvis et resultat af velstand pé landet, men mere en ned-
vendighed (Terashima m.fl. 2014). Haynes og Gale (2000) fandt, at de konventionelle
mal for fattigdom (”deprivation’) er meget mere relaterede til darlig sundhed 1 byomrader
end i landomrader. De skriver ogsa, at forskelle mellem gennemsnitlig sundhedsstatus
mellem urban og rural befolkning 1 East Anglia reflekterer distributionen af de sociogko-
nomiske betingelser, og de konkluderer derfor, at sundhed er lige sa afthangig af socio-
okonomisk status 1 urbane distrikter, som det er 1 sammenlignelige rurale omrader. Des-
uden peger de pa, at gennemsnitlige deprivation-malinger per distrikt kan give et palide-
ligt billede af det relative behov 1 bymiljeet, hvor folk med lignende sociogkonomiske
karakteristika plejer at koncentrere sig i et omrade, mens dette kan vare misvisende i en
rural kontekst, hvor der modsat byomréder er storre forskelle husstande imellem 1 forhold
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til sociogkonomisk baggrund. Det leder ogsa til, at brug af sddanne gennemsnitlige de-
privation scores kan skjule de fattigste og dermed pavirke den analytiske tilskrivning af
betydning af ressourcer for de enkelte omréder.

Riva m.fl. (2009) finder, at der ikke er systematisk forskel i sundhed mellem land og by
malt pa selvrapporteret sundhedstilstand. Men de finder, at der er stor intern ulighed 1
sundhed i landdistriktsomréderne. De peger ligeledes p4, at de sociogkonomiske forhold
kan vaere med til de omradeforskelle, man finder 1 forhold til de psykosociale og helbreds-
massige forskelle:

“health in rural areas is not systematically better, or worse, than in urban areas.
.... significant variation between rural areas in poorer self-rated health and mental
health outcomes (independent of the individuals’ characteristics) suggests the ex-
istence of health inequalities in rural areas, ....... our results suggest that after
controlling for area deprivation, urban— rural disparities were attenuated. The
positive effect of rural areas on psychosocial health outcomes and negative effect
in relation to excess weight were no longer apparent when area-level deprivation
was considered. This suggests that health differences between large cities and
more rural areas may be largely accounted for by differences in socioeconomic
conditions between poor urban localities and more affluent rural places” (Riva

m.fl. 2009, 661).

Et af de fa studier som har gennemfort en multifaktoranalyse, bestdende af befolkningens
sundhedsstatus, demografiske og sociogkonomiske karakteristika, livsstil, og sundheds-
service, fandt, at mens der er mange forskelle mellem land og by, er disse ikke et resultat
af summen af sundhedsfaktorer, men skyldes mere nogle specifikke sundhedsproblemer,
hvor det isa@r er hoj bernededelighed, lungekraeft, trafikuheld og selvmord, der forklarer
den hejere dedelighed i landomraderne (Pampalon, Martinez, og Hamel 2006). De afgo-
rende faktorer 1 forhold til dedeligheden er ogsé forskellige mellem land og by, hvor der
er store kontraster i demografiske og sociogkonomiske karakteristika. Undersggelsen fin-
der, at de generelle gkonomiske forhold (befolkningstilvaekst, beskeftigelse, uddannelse
og indkomst) er bedre i byen, mens familiestrukturer generelt er bedre pé landet. I forhold
til livsstil fandt dette studie, at folk pa landet drikker mindre, men ryger mere og er mindre
fysisk aktive og oftere overvagtige end befolkningen i byen. Pampalon m.fl. (2006) fandt
ogsé forskelle 1 organisationen af sundhedssektoren med sterre brug af praktiserende le-
ger og mindre brug af hospitaler pa landet end i byerne. En vigtig pointe som de fremhee-
ver er, at sammenligning mellem land og by forbliver meget begraensede, da begge grup-
per er geografisk store og begge indeholder omrader med varierende sundhedsstatus og
dennes determinanter. I deres studie var det de omrader teettest pa de store byer, der havde
de bedste sundhedstilstand, mens det sa verst ud for dem laengst vaek fra byernes indfly-
delseszone (Pampalon, Martinez, og Hamel 2006).
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3.1.1 OPSAMLING PA METODEREFLEKTIONER

Det er meget forskellige resultater, man kommer frem til i forhold til, hvorvidt land-by
dimensionen har en betydning for sundhed og ulighed. En del af dette ma naturligvis til-
skrives den nationale kontekst, som de forskellige undersegelser er foregaet under og
dermed de kulturelle og samfundsmaessige forskelle. Men en raekke tematiske overvejel-
ser gér igen i1 de forskellige undersogelser.

Der er ikke nedvendigvis en snaver linezer sammenhaeng med afstand til sterre byer; det
er derimod en rakke andre forhold, der er bestemmende og definerende for den sociale
ulighed i et landdistriktsperspektiv. Dette flugter ogsad med den seneste stromning inden
for den rurale sociologi, hvor man i hgjere grad definerer og arbejder med afstand i form
af afkobling i forhold til viden, ressourcer, skonomi og indflydelse (Bock 2016). Den
analytiske klassificering af stedet er sdledes en central metodisk udfordring/spergsmal.

Det har stor betydning hvorvidt man tager kompositionel eller kontekstuel tilgang. En
rekke undersogelser konkluderer, at der ikke er forskelle i relation mellem sundhed og
ulighed, nar man kontrollerer for de sociogkonomiske faktorer. I forlengelse af oven-
navnte rejser dette spergsmalet om, hvilke forventninger vi kan have til, at denne af-
kobling har effekt pd social ulighed og sundhed. Maske er det netop pd de sociogkono-
miske faktorer, afkoblingen i forhold til landdistrikterne slér igennem - og dermed den
pgede sociale ulighed.

Statistisk set er der en udfordring 1, at der for de tyndt befolkede omrader er sa fa obser-
vationer, at variationen slorer de statistiske forskelle, og man derfor er nedt til at gen-
nemfore analyserne pa aggregeret niveau, hvorved omradeforskelle bliver sloret.

Det er meget afgerende, hvilke faktorer man valger at inddrage, og dermed ogsa hvil-
ken type data man involverer i analyserne. Dette understotter argumentet og behovet for
en multiperspektivisk tilgang til at analysere denne kompleksitet i forhold til at opné en
dybere forstdelse af disse komplekse sammenhange.

3.2 ULIGHEDER I SUNDHED I LANDDISTRIKTERNE O0G ARSAGER TIL
DISSE

Givet disse metodiske udfordringer er det alligevel interessant og relevant at dykke naer-
mere ned 1, hvad de forskellige studier finder. Der er f& undersogelser, der afdekker de
mere generelle uligheder i forhold til sundhedsstatus. Verheij, Maas, og Groenewegen
(2008) finder, at byboernes sundhedsstatus er ringere end deres rurale modsetningers i
Holland og mange andre vesteuropziske lande. Dette gor sig endnu mere geldende for
mental sundhed. Som diskuteret under metoderefleksioner sé finder en lang reekke artik-
ler, at der er en nonlineaer sammenhang, og overordnet set ser der ud til, at forhold mellem
“urbanicity” og sundhed beskriver en omvendt U-formet kurve, hvor man finder den rin-
geste sundhedstilstand i1 henholdsvis de taettest befolkede omrader og de mest fjerne og
tyndt befolkede omrdder i hver sin ende af center-periferiskalaen. De skriver om to hypo-
teser, der kan forklare disse forskelle: Avler (the breeder”) og driftshypotese, hvor den
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forste tilskriver drsagen den ringere sundhedstilstand, at folk bliver eksponeret for milje-
faktorer der er specifikke for byer (forurening, trafik, darlig boligkvalitet), samt adfaerd
der er tilknyttet det urbane liv (rygning, for meget alkohol), mens den anden tilskriver
arsagen til en lavere geografisk sundhed, at socialt udsatte flytter til et specifikt sted.
Blandt @ldre rurale samfund i Finland fandt Fogelholm m.fl. (2006), at darligere sundhed
kunne forklares med den sociogkonomiske baggrund (uddannelse) og sundhedsvaner.
Her fandt de, at byboere generelt har bedre sundhedsvaner end landboere. En forskel de
fremhaver kunne skyldes ringere adgang til sportsfaciliteter og lavere social support for
fysisk aktivitet pd landet. Man finder ogsé en forskel i spisevaner, hvor de mere usunde
spisevaner hos landboerne tilskrives lengere afstande til supermarkedet (afstand og trans-
port), men ogsa traditionelle spisevaner af landboere.

Serensen og Gudlaugsdottir (2019) lavede en sundhedsoversigt for landdistrikterne,
mindre byer og sterre byer 1 Region Midtjylland. Der var flere dagligrygere 1 landdi-
strikterne, og af disse var der feerre af dem 1 de sociogeografisk staerkere omrider, mens
der var flest 1 de svage omrader. Hojrisikoalkoholforbrug var ikke forskellig mellem
land og by, men var hgjest i de socialt svageste omrdder pé landet. Der var heller ikke
forskel mellem land og by pé fysisk inaktivitet, mens der pa landet var faerre fysisk in-
aktive i de socialt steerkeste omrader. Der var flere med usundt kostmenster i landdi-
strikterne end 1 hele regionen og de storre byer med bedre meonster i de socialt sterkere
omrader og verre 1 de socialt svagere. Det samme gjorde sig gaeldende for sver over-
vagt. Der var ikke forskel mellem land og by 1 forhold til darlig selvvurderet helbred,
nedsat arbejdsevne eller oplevelse af hgj behandlingsbyrde. Men andelen af folk med
fire eller flere kroniske sygdomme og dem, som har svaert ved at forsta information om
sundhed, var hgjere pd landet end i byerne. Pa landet var darligt selvvurderet helbred,
nedsat arbejdsevne, fire eller flere kroniske sygdomme og svert ved at forsta informa-
tion om sundhed varst i de socialt svagere omrdder og mindre darligt i de sterkere om-
rader. Mental sundhed var generelt bedre 1 landdistrikterne, og kun stress var forskellig
mellem socialt staerkere og svagere omrader. I det folgende vil vi se n&ermere pd nogle
af de mere specifikke omrader, som reviewet har afdaekket.

3.2.1 KRONISKE LIDELSER, BL.A. DIABETES, HJERTESYGDOMME OG OVERVAGT

Riva m.fl. (2009) fandt, at folk pé landet har signifikant mindre sandsynlighed for at rap-
portere deres sundhedstilstand som darlig og at indberette almene psykiske sygdomme og
dette uathaengig af deres social-demografiske karakteristika. I modsatning hertil viste et
studie fra Canada, at folk fra smé byer (towns) havde flere kroniske lidelser, som hjerte-
sygdomme, kraft, diabetes, slagtilfaelde, end dem 1 store byer. Man fandt en staerk sam-
menhang med arbejdsleshed og kroniske lidelser for alle geografiske omrader, men det
var mest helbredsskadeligt for mend 1 de mest urbane omrader (Terashima, Rainham, og
Levy 2014).

Et amerikansk studie viste, at flere folk der boede pa landet, oplevede kroniske smerter
og reporterede smerterne som mere intense, end dem der boede i byen. Forfatterne fandt,
at forskellen mellem typer af arbejde mellem land- og bybefolkning ikke hang sammen
med kroniske smerter, og det gjorde den gennemsnitlige arlige indkomst heller ikke. De
skriver derfor, at flere kroniske smerter blandt landfolk muligvis kan forklares med, at de
har mere tid til refleksion og monitering af deres smerter, pga. et mindre stimulerende
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miljo, mens byfolk har flere distraktioner i deres milje, der tiltrekker deres opmaerksom-
hed i stedet for smerterne. Alternativt kan det skyldes, at byfolk far mere behandling for
smerterne, end landfolk ger (Hoffman, Meier, og Council 2002).

Fedme har ofte varet undersegt specielt 1 forhold til bern og unge. Davis m.fl. (2011)
fandt, 1 et amerikansk studie, at flere bern pd landet var overvagtige end dem i byen.
Overvegten var pa den ene side tit fordrsaget af mangel pa fysisk aktivitet, og pa den
anden side megen digital underholdning. Et canadisk studie fandt ogsa flere overvagtige
bern pé landet og i smé byer end i1 de sterre byer. Barnene pa landet og i de sma byer var
dog her mere fysisk aktive end dem 1 byen. Omvendt fik de en darligere dieet (Simen-
Kapeu og Veugelers 2010). Mens en del andre studier fra bl.a. USA, UK og Canada viste
lignende resultater — darligere form, mindre fysisk aktivitet og flere overvagtige pé lan-
det, er der ogsé studier fra andre lande, der viser det modsatte. For eksempel fandt Hod-
gkin m.fl. (2010), at bern, der boede pd landet, var slankere end dem fra byerne 1 New
Zealand. De foreslar den fysiske og sociale miljo/kontekst i landet som forklaring pa for-
skellen fra andre lande. Lignende resultater om slankere bern 1 bedre form var fundet 1
Spanien og Tyrkiet (Chillon m.fl. 2011; Ozdireng m.fl. 2005). Wen m.fl. (2018) fandt, at
sandsynligheden for overvegt/fedme var hgjere pd landet sammenlignet med byen, men
forskellen kunne overvejende forklares med den individuelles uddannelsesniveau, nabo-
lagets indkomst og det byggede milje.

Priftis m.fl. (2007) fandt i deres studie af graeske bern, at dem der voksede op 1 hejtrafi-
keret, forurenet urbant milje havde hejere praevalens af hofeber og skin-test reaktion pa
almen inhalerede allergener end bern fra rurale miljoer. Der var dog ikke forskel mellem
bernene i forhold til astma, hiven efter vejret eller eksem. I artiklen diskuteres, om dette
skyldes den sékaldte ’plantebeskyttelseseffekt (brug af sprejtemidler)’, mere byforure-
ning eller en blanding af begge.

Moore, Akinyemiju, og Wang (2017) undersogte variationer i lungekraftdedelighed
mellem distrikter i USA. De fandt, at dem med hgjest dedelighed og luftforurening var
ikke-urbane distrikter med lav sociogkonomisk status. Relationen mellem den hgje luft-
forurening og lungekraeftdedelighed blev svakket, da de kontrollerede for rygning og
de sociogkonomiske faktorer (husstandsindkomst, uddannelse, voksen overvagt, og fy-
sisk inaktivitet), hvilket tyder pa, at dodeligheden kunne forklares af de almene faktorer
som bidrager til lungekraeft.

3.2.2 SVARPROCENT, FEJLKILDER OG BESVARELSER FORDELT EFTER REGION
OG POSITION I FORENINGEN

Breslau m.fl. (2014) undersogte depression og andre alvorlige psykiske sygdomme i fire
forskellige geografiske omrader i USA — large metropolitan areas, small metropolitan
areas, semi-rural og rural areas. De fandt ingen forskelle i den almene mentale sundheds-
tilstand mellem large metropolitan og rural areas, men at den mentale sundhedstilstand
var ringere 1 de mindre byer. Disse resultater tyder siledes pa, at U-kurven for den men-
tale sundhed vender modsat i forhold til den fysiske sundhed. Tattere pd Danmark har
Dahlberg m.fl. (2007) kigget pa et by- og et landomréde i Sverige. De fandt flere psykia-
triske symptomer og misbrug i byerne end pa landet, men de fleste forskelle forsvandt,
da de tog hejde for ulige aldersdistribution. Skadeligt alkoholforbrug var ogsé hejere i
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byerne end pa landet, mens flere byfolk havde veret i kontakt med sundhedsservice end
dem pa landet. Et canadisk studie fandt lavere risiko for depression pa landet end i byen,
som de i deres undersogelse forklarer med en staerkere social tilknytning “’sense of com-
munity belonging” (Romans, Cohen, og Forte 2011). I forhold til undersegelse af mental
sundhed hos unge, viste for eksempel Elgar, Arlett, og Groves (2003), at stressniveau og
mader at hdndtere det pa er meget lige mellem unge pa landet og 1 byen. Unge mend 1
byerne havde dog flere konflikter end kvinder i byerne og meand pa landet. Searles m.fl.
(2014) undersogte forskelle mellem selvmord pé landet og 1 byen 1 USA. De fandt, at folk
der begér selvmord pa landet, sjeldnere har fiet en psykisk diagnose og behandling end
dem i byerne, mens forekomsten af depressive symptomer var den samme for begge om-
rader. Endvidere viser litteraturen ogsa, at der er mere depressive symptomer hos @ldre i
byen end pa landet, og at der er stor betydning af det sociale netvaerk (Kovess-Masféty
m.fl. 2005; Evans 2009).

3.2.3 LIVSKVALITET

Pé trods af en stigende ulighed 1 forhold til de sociogkonomiske faktorer mellem land og
by tyder en r&ekke studier pé, at man generelt angiver en hgj livskvalitet 1 landdistrikterne
(Johansen et al., 2022). En dansk rapport fandt livskvalitet blandt landboere til at vaere
lidt hejere end blandt byboere, men forskellene var ikke ret store, og forskellen forsvandt,
da der blev justeret for socioskonomiske variabler. Rapporten fandt, at forskellen kunne
forklares ved, at der er flere folk pa landet, der bor sammen med en partner, samt at der
er ferre hgjtuddannede, der bor pa landet (Serensen, 2018). Et skotsk studie fandt, at
borgere 1 de mere fjerne rurale omrader havde hejere livstilfredshed end dem fra ikke
rurale omréader, og det selv efter at tage hejde for andre faktorer (Gilbert, Colley, og
Roberts 2016). Samtidigt var der ikke forskel pa folk fra rurale omrader, der 14 tettere pa
byer og dem lengere vak fra byerne. Der var heller ingen urban-rural forskel 1 det men-
tale velvare. Forklaringen pa den hejere livstilfredshed 1 de mere fjerne landomrader
kunne ligge 1 selektiv migration, hvis dem der velger at blive boende eller at flytte til
disse omrader er forskellige fra dem, som bosatter sig i byerne 1 forhold til deres vardier,
forventninger, personlighedstrak, eller andre ikke-observerede faktorer, der er vigtige for
subjektivt velvere. Alternativt kunne dette monster reflektere en oprigtig stedeffekt, at pa
trods af ulemperne forbundne med afsides beliggenhed er der fordele af afsides ruralt liv,
som resulterer 1 hgjere livstilfredshed. Dette kunne vere sociale eller miljomaessige fak-
torer (Gilbert, Colley, og Roberts 2016).

Hoffman, Meier, og Council (2002) undersogte forholdet mellem kroniske smerter, soci-
ale begrensninger og livskvalitet. Der var flere med kroniske smerter og med mere in-
tense smerter pd landet, og mens livskvaliteten var hgjere hos dem uden kroniske smerter,
var der ingen forskel mellem urban og rural befolkning. Det samme gjorde sig gaeldende
for forskellen 1 social stette. Hoj livskvalitet blandt landfolk med kroniske smerter var
forbundet med lave sociale begransninger, hvilket betyder, at stotte fra familie og venner
er gavnlig i1 forhold til at hjelpe patienter med at kunne klare kroniske smerter. I den
urbane befolkning var livskvalitet og sociale begrensninger ikke signifikant relaterede.
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Delbosc og Currie (2011) fandt svage og ikke-konsistente sammenhange mellem udfor-
dringer med transport (afstand, adgang til offentlig transport, omkostninger, mv.) og so-
cial eksklusion, mens koblingen mellem ulemper ved transport og livskvalitet var sterkest
1 deres regionale (rurale) sample, lengst vak fra storbyen. Denne lavere subjektive livs-
kvalitet skyldtes ifelge deres studier udfordringer ved at f4 adgang til aktiviteter. Deres
resultater viste at der er en sterk sammenhang mellem det at opleve udfordringer med
transport og oplevelse af livskvalitet.

3.2.4 STEDETS BETYDNING

Der er flere koncepter inden for human- og kulturgeografi, som kan veare relevante at
inddrage 1 studier af forskelle pa sundhed, specielt den mentale mellem land og by, her-
iblandt “’place attachment”. Tilknytning til stedet kan veere rigtig positiv i forhold til social
kapital og den mentale sundhed, men ogsé vaere sterkt negativ nar tilknytningen bliver
brudt eller bliver arsag til stigmatisering (Low og Altman 1992; Manzo og Devine-Wright
2013).

En diskussion af stedets betydning for sundhed, og de forskellige geografiske perspekti-
ver pa det, findes hos Gesler (1992). Hans koncept af et terapeutisk landskab er inspireret
af kulturgeografi, som anerkender, at landskab béade er praget af fysisk (naturlig) og be-
bygget miljo, men ogsa er et produkt af menneskelig forstand og materielle forhold, at
landskaber reflekterer bade menneskelige intentioner, aktioner, begraensninger og struk-
turer som samfundet palegger mennesket. Desuden er landskabsformation en dynamisk
proces i konstant udvikling formet af samspillet, forhandlinger mellem de fysiske, indi-
viduelle og sociale faktorer. Blandt disse landskaber er behandlingsrummet, som er for-
met bade af de fysiske egenskaber af rummet, men ogsa af de ideer og hensigter, aktorerne
1 rummet har, samt de strukturelle kreefter som er grundleggende for patient-laege forhol-
det (Gesler 1992). I relation til de naturlige omgivelser viser flere hollandske studier, at
tilgeengeligheden til grenne omrdder kan vere en vigtig faktor i forklaringen af de urban-
rurale forskelle. Dette gjorde sig geeldende for bade en radius af 1 og 3 km fra ens bolig,
og der var ikke en forskel mellem effekten af gronne landbrugsarealer, *@gte’ natur, eller
urbane parker (Verheij, Maas, og Groenewegen 2008).

3.2.5 STIGMA 0G TABU

En del undersogelser fokuserer pa betydningen af stigmatisering, is@r 1 forhold til be-
handling af psykiske sygdomme. I forhold til stigma skelnes der i litteraturen mellem
offentlig stigma i1 form af stereotyper, fordomme og diskrimination og egen stigma i1 form
af en internalisering af den offentlige stigma (Stewart, Jameson, og Curtin 2015).

Et amerikansk studie finder, at byboere havde nemmere ved at blive enige om at indga i
en depressionsbehandling med sundhedspersonale end landboerne. Samtidig var stigma
lavere blandt byfolk, end folk der boede pé landet. Da der blev taget hgjde for indkomst
og specielt uddannelse, forsvandt mange af forskellene, men stigmaet var stadig hejt
blandt mend pé landet (Jones, Cook, og Wang 2011). Blandt &ldre viste et studie, at dem,
der boede 1 de mest isolerede landdistrikter havde det hgjeste niveau af offentlig og selv-
stigma samt lavere niveau af psykologisk dbenhed, end @ldre der boede i byer - og dette
selv efter, at der blev taget hojde for uddannelse, arbejde, og indkomst. Dog var der ikke
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differencer 1 villighed til at bruge professionel hjelp ved betydelige lidelser. I overens-
stemmelse med andre papeger de ogsa mangler ved den konventionelle binare rural/ur-
ban skelnen (Stewart, Jameson, og Curtin 2015). I modsatning til disse resultater fandt et
andet studie, at der ikke var en signifikant forskel mellem offentligt stigma, selv-stigma
og holdninger til at sege psykologisk hjelp ved alkohol og stofmisbrug blandt folk pa
landet eller 1 byerne (Dschaak og Juntunen 2018).

3.2.6 RURALE KULTURELLE OG SOCIALE NORMER OG VERDIER

Rurale folk er ofte mere tilbgjelige til at udsatte leegebesoget (Spleen m.fl. 2014). Dette
kan maske ha&nge sammen med forskel i holdninger, vardier og tro i forhold til sundhed.
En undersogelse afdakker, at der er storre grad af stoicisme og fatalisme i rurale omrader
end i byerne, men finder ogsd, at der er en klar generationsvinkel (Howat, Veitch, og
Cairns 2006). Sterre grad af fatalisme 1 rurale omrdder end 1 byerne gor sig ogsa gaeldende
i forhold til kraeft (Befort m.fl. 2013). I deres studie om forskelle mellem land- og bybo-
erne 1 forhold til brugen af forebyggende sundhedsydelser diskuterer Casey, Thiede Call
og Klingner (2001) kulturen som en mulig forklaring. De skriver, at flere forskere har
peget pa, at traditionelle rurale verdier - som selvsteendighed, individualisme, praeferen-
cer for uofficielle stottenetvaerk og modvilje til at soge leegehjelp, medmindre de er al-
vorligt hemmede af helbredsproblemer - kan gere landboere tovende i forhold til at op-
soge praeventive ydelser. I forhold til "health locus of control” (om sundhed er noget,
man selv har kontrol over eller noget, der er styret udefra) fandt Bettencourt m.fl. (2008),
at den hgjere livskvalitet og mindre depression man fandt blandt brystkraftspatienter pa
landet var koblet med en hgjere grad af tro pd, at helbredet er styret udefra, dvs. en hgjere
grad af ekstern “health locus of control”. Det var lige omvendt blandt patienter i de storre
byer, hvor det at fole sig underlagt magtfulde autoriteter var associeret med mere depres-
sion og lavere livskvalitet blandt patienter i byerne, da disse havde et hgjere intern health
locus of control”.

Kulturen er en af tre parametre, der udger den deterministiske triade, som Thomas,
DiClemente, og Snell (2014) brugte til deres studie af tilslutning til HPV vaccine i tre
rurale distrikter i USA. De finder, at folks opfattelse af risiko for kreeft og deres niveau af
tillid til sundhedsvasenet er pavirket af kulturen i det lokalsamfund, som de lever i, og at
det derfor er vigtigt at forsta denne kultur og dens effekt pa adferd, for man designer et
sundhedsfremmeprogram. Deres studie handlede mest om forskellige kulturelle under-
grupper fremfor rurale vs. urbane kulturer. Thomas, DiClemente, og Snell (2014) kon-
kluderer, at den deterministiske triade af kultur, skonomi og geografisk placering er
unikke for hvert lokalsamfund pa landet, og selv hvis to lokalsamfund oplever samme
sundhedsuligheder, er der stor sandsynlighed for, at hvert af lokalsamfundene har forskel-
lig sammensa&tning af de kulturelle, skonomiske og geografiske determinanter. Denne
triade udger en kompleksitetsudfordring for sundhedsforskere, politiske beslutningsta-
gere og de praktiserende sundhedspersonaler i deres bestrebelse for at udvikle sundheds-
relaterede interventioner, som er retfeerdige, effektive, og der virker 1 praksis 1 forhold til
lokalsamfund med fa ressourcer.
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3.2.7 SUNDHEDSKOMPETENCER

Zahnd, Scaife, og Francis (2009) finder i USA “health literacy” til at vare lavere i land-
distrikterne, men samtidig at denne forskel kan forklares med kendte faktorer. Specifikt
1 forhold til hjerteanfald og slagtilfelde var viden om symptomer lavere blandt landdi-
striktsfolk (Swanoski m.fl. 2012). Det samme gjorde sig geeldende for HPV og HPV-
vaccine (Mohammed m.fl. 2018), og et canadisk studie fandt lavere viden om
HIV/AIDS pa landet, samt at folk talte mindre om sygdommen pa landet end 1 byen
(Veinot og Harris 2011).

Et australsk studie har kigget pa, hvordan “mental health literacy” i forhold til depres-
sion udviklede sig blandt unge mand i en 10-arig periode. Det fandt en general stigning
1 bade sygdomskendskab og behandlingskendskab over perioden, og stigningen var
storst blandt mand pa landet, hvilket kunne skyldes hgjere opmaerksomhed og uddan-
nelsesforlgb rettet mod depression (Eckert m.fl. 2010).

Folk fra landdistrikter viste sig til at bruge internettet mindre til segning omkring sund-
hed, men dette kan haenge sammen med uddannelsesniveau, indkomst og bredbandfor-
bindelser (Hale m.fl. 2010). Ligeledes fandt Greenberg m.fl. (2018), at folk pa landet
havde mindre sandsynlighed for at have regelmessig adgang til internet; s mens der
ikke var forskel mellem dem og byboerne 1 at have elektroniske sundhedsjournaler fra
deres laeger, havde folk pa landet lavere sandsynlighed for at administrere deres person-
lige sundhedsinformationer online og kommunikere via e-mails med deres sundhedsud-
bydere. Forfatterne foreslér siledes at kigge naermere pd, om dette lavere brug af ’health
information technologies (HIT)” skyldes mangel pé internetforbindelse eller opmaerk-
somhed pa disse verktojer.

Chen m.fl. (2019) kiggede pa rural-urbane forskelle 1 adgangen til sundheds-relateret in-
formation fra 25 forskellige kilder, og hvordan health literacy forvarrer forskellene. De
fandt, at folk, der boede pé landet, havde mindre adgang til flere sundhedsinformations-
kilder samt mindre brug af sogemaskiner for sundhedsinformationer, sammenlignet med
folk der boede i byen. Efter at have taget hojde for uddannelse, indkomst og etnicitet,
havde folk pa landet stadig lavere adgang til sundhedsinformation fra specialiserede la-
ger, hvilket kan skyldes strukturelle faktorer. Generelt kunne lav indkomst, uddannelse
og det at vaere en minoritet, forklare den lavere adgang til sundhedsinformationer. Stu-
diet fandt ogsé, at rurale folk med begranset health literacy havde lavere adgang til me-
dierne og akademisk litteratur ssmmenlignet med rurale folk med tilstreekkelig health
literacy, mens der ikke var sddan en sammenhang for urbane folk. Rurale folk med be-
grenset health literacy havde ogsa mere sandsynlighed for at bruge virksomheder (ogsa
andre end farmaceutiske) som informationskilder, noget som urbane folk ikke gjorde. I
forhold til selve sundhedssektoren brugte rurale folk sygeplejersker og lokale sundheds-
myndigheder som informationskilder mere end urbane folk gjorde (Chen m.fl. 2019).

I forhold til sundhedsfremme fandt et studie blandt australske sundhedsfremme perso-

nale, at dem der praktiserede pd landet, havde mere brug for nogle specifikke kompeten-
cer, end dem der praktiserede i byerne. Det drejede sig om kompetencer til at implemen-

22



SDU-&

Ulighed i sundhed i et landdistriktsperspektiv LANDDISTRIKTSFORSKNING

tere sundhedsfremme, til at kommunikere igennem medier, forsknings/evaluerings kom-
petencer og brug af informationsteknologi (Shilton m.fl. 2003). Et andet australsk stu-
die, der fokuserede pé sygeplejerskernes rolle i sundhedsfremme, fandt, at rural nurses
har mindre uddannelse til at varetage denne rolle end urbane sygeplejersker, men de har
mere interesse og er mere tilgaengelige for deres patienter (Roden m.fl. 2016).

3.2.8 OPSAMLING PA ULIGHED I SUNDHED I LANDDISTRIKTERNE

Reviewet afdekker store nationale forskelle i, hvilke resultater man kommer frem til, og
at undersagelserne daekker over meget store variationer. Med dette 1 mente sa tegner der
sig dog 1 litteraturreviewet nogle overordnede billeder.

Generelt peger undersogelserne p4, at i forhold til de store livsstilssygdomme som diabe-
tes, hjertesygdomme, kraeft, slagtilfelde, kroniske smerter, overvegt og allergi, sé finder
man generelt en darligere fysisk sundhedsstatus blandt landbefolkningen end i de mere
urbane omréader.

Modsat peger en lang reekke studier pd, at den psykiske sundhedstilstand generelt er ho-
jere bland landboerne i form af mindre stress, angst, depression og selvmord end i byerne.

En rekke undersogelser finder, at ssmmenhangen mellem sundhed og land-by dimensi-
onen betegner en U-kurve, séledes at den darligste fysiske sundhedstilstand finder man 1
hhv. de tettest befolkede omrdder i byerne og i de tyndest befolkede omréder lengst vaeek
fra byen. Den omvendte U-kurve finder man, nir det gaelder psykisk sundhed, hvor det
er i forsteederne og de bynare omrader, man finder en sterre hyppighed af disse lidelser.
Disse fund hanger ogsd godt sammen med, at en rekke undersegelser kommer frem til,
at man generelt oplever at have en sterre tilfredshed med tilvaerelsen i landdistrikterne,
end det er tilfeldet 1 de urbane omréder.

En reekke undersogelser finder, at man i landdistriktsomrader har en mere usund livsstil
ndr det geelder kost, motion og rygning, hvorimod at alkohol og medicinforbrug generelt
er hojere 1 de urbane omrader. Reviewet afdaekker 1 denne forbindelse nogle interessante
nationale forskelle. Hvor nordamerikanske studier finder den hgjeste frekvens af over-
vaegtige bern 1 landdistrikterne, sé gor det modsatte sig geeldende for en rekke europaiske
lande som Spanien og Tyrkiet.

I forleengelse af de indledende metodeovervejelser er det ogsa relevant at fremhave, at
en lang reekke studier nar frem til den konklusion, at de geografiske forskelle man finder,
forsvinder niar man kontrollerer for de sociogkonomiske faktorer. Det rejser to spergsmal
til refleksion: Den forste er en metodisk, i forhold til om man kan have en forventning om
at kunne isolere en selvstendig land-by effekt statistisk. De statistiske udfordringer om-
kring den nedvendige aggregering af data, der kan vere med til at udviske de reelle for-
skelle, er allerede diskuteret indledningsvis. Det der ogsé kan vere interessant at forholde
sig til er, om man kan have forventninger til at finde forskelle der ikke forsvinder med
sociogkonomiske faktorer, da vi jo ved fra en mangde forskning, at de sociogkonomiske
faktorer spiller voldsomt ind pé forekomsten af livsstilssygdomme. F.eks. at der er en
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meget sterk sammenhang mellem indkomst og sandsynligheden for at fd COL ved til-
svarende tobaksforbrug eller skrumpelever ved tilsvarende alkoholindtag.

Det andet sporgsmél er, hvad man kan have af forventninger til at forskellen 1 sundhed
mellem land og by der ikke er korreleret med de sociogkonomiske faktorer? Her afdaekker
litteraturreviewet en reekke forklaringer nogle mere spekulative end andre. F.eks. er der
en undersggelse der forklarer det fund, at man pd landet indberetter flere tilfaelde af smer-
ter end 1 byerne, med at der ikke er s& mange aktivitetstilbud pa landet, og man derfor har
mere tid til at have ondt af sig selv. I den mere lodige ende afdakker reviewet en raekke
forhold, som kan vare interessante at samle op pa.

Den forste er tilknytning til stedet. En raekke studier peger pa, at omgivelserne har en
betydning for den fysiske og mentale sundhed, f.eks. i form af adgang til natur og frisk
luft, men ogsa betydningen af et godt socialt netveerk. Samtidig peger reviewet ogsa pa
de negative sider, hvor social eksklusion og stigmatisering kan have en staerkere negativ
betydning for den fysiske og mentale sundhed i de rurale omrader, end det er tilfaeldet i
de urbane miljoer.

Endelig er det ogsa meningsfuldt at fremhaeve de systematiske forskelle man finder i form
af sundhedskompetencer mellem land og by, hvor det generelle billede der tegner sig er,
at man generelt orienterer sig mindre via internettet og de tilgengelige sundhedsplat-
forme. Denne forskel er ogsa afspejlet i nogle kulturelle forskelle, hvor en raeekke under-
sogelser peger pa, at man er mindre tilbgjelig til at sege hjelp. Endelig, og i god forlaen-
gelse heraf, peger en reekke studier pa, at der i1 landdistrikterne generelt er en lidt mere
stoisk tilgang til sygdom, som noget der kommer udefra, og som man ikke selv er herre
over.

3.3 STRUKTUREL ULIGHED OG SUNDHEDSYDELSER

En del studier forholder sig til de strukturelle betingelser, der er med til at pavirke ulig-
heden i sundhed mellem land og by. I en dansk sammenhang har der de seneste ar varet
steerk fokus pa betydningen af centraliseringen af sundveasnet, men der er ogsa en raekke
andre strukturelle faktorer, der har betydning for denne ulighed.

3.3.1 GEOGRAFISKE AFSTANDE

Fysisk tilgengelighed og mobilitet er et storre problem for social ulighed 1 landdistrik-
terne end i byen. Afstanden er for eksempel en begraensning i adgangen til pleje og sports-
faciliteter for folk med langvarig rygmarvskade (Goodridge m.fl. 2015). Som en livsbe-
tingelse 1 landdistrikterne er geografisk afstand ikke altid set som en barriere for at soge
behandling. Grundet manglende offentlig eller specialiseret transport, og derfor af-
hangighed af bil, er afstand dog et storre problem for de fattige og eldre:

“Surprisingly, distance as a barrier was raised as an issue more frequently in ur-
ban than in rural focus groups. In urban areas people travel to care earlier in the
care-seeking trajectory than in rural areas. They first seek care proximally, usu-
ally exhausting local alternatives before going further afield, turning to the hospi-
tal emergency room, or abandoning the care process. In rural areas the paucity of
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local resources means that care sources may be quite far away, so patients invest
more effort in selecting their source of care before traveling” (Haggerty m.fl.
2014, 95).

Og som Haynes og Gale (2000) skriver, er det konsekvenserne af en utilstraekkelig mo-
bilitet og et mindre brug af forbyggende tilbud, leegepraksis og sygehusbehandling, der
pa sigt forer til dirligere sundhed.

3.3.2 MULIGHED FOR AKTIV OG SUND LIVSSTIL

I forhold til bdde fysisk aktivitet og sund kost fandt Thornton m.fl. (2012), at sociogko-
nomisk svagere borgere pé landet i Victoria (AUS) har faciliteter til at have en sund livs-
stil. Den lavere befolkningstethed gor dog, at de skal rejse over storre afstande for at nd
disse faciliteter. I en sammenligning af et byomrade og et landomréde 1 forhold til tilgen-
gelighed af letmalk og hejfiberbred fandt Hosler m.fl. (2006), at det rurale omride havde
en signifikant hegjere andel af fodevarebutikker, der forte disse sundere produkter. Afstan-
den og transporttid til disse var dog ikke blevet undersogt af dette studie. Dean og Sharkey
(2011) fandt en sammenhang mellem lavere frugt- og grontsagsindtag i rurale omrader
med mindre gunstige subjektive bedemmelser af madbutikkernes omgivelser og hgjere
utilstreekkelighed af ressourcer i rurale omrdder sammenlignet med byerne. Derudover
var afstanden til supermarkedet vasentlig sterre for ruralbefolkningen. Pearce m.fl.
(2008) undersogte tilgeengelighed af 16 typer af lokalsamfundsressourcer (rekreative fa-
ciliteter, shopping faciliteter, uddannelsestilbud, sundhedstilbud, og marae — et Maori me-
dested) i forskellige lokalsamfund i New Zealand. De fandt, at der i byerne er bedre til-
gaengelighed af disse ressourcer 1 de sociogkonomisk svagere lokalsamfund i forhold til
de ressourcesterke omrader, end det er tilfaeldet i de mere rurale omrader, hvor forholdet
mellem sociogkonomisk status og lokalsamfundets adgang til disse ressourcer er mere
koblet sammen, saledes at tilgeengeligheden af de fleste af disse ressourcer er darligere i
de svagere omrader. Derudover er betydningen af rejseafstanden til ressourcerne relativt
storre for de sociogkonomisk svagere, jo lengere man kommer fra byerne.

Moore m.fl. (2010) har kigget pa bade foreldrenes og bernenes opfattelse af barrierer og
facilitatorer for bernenes fysiske aktivitet. Foreldrene bade pa landet og 1 byen beskrev
afstand til aktivitetssteder, og dermed forbundne omkostninger, som barrierer. Men for-
@ldrenes holdning adskilte sig pa opfattelsen af fare og kriminalitet, hvor foraldre 1 byen
var mere bekymrede end dem pd landet. De unge havde ogsa forskellige opfattelser af
sikkerheden; her klagede dem fra byen over de voksnes overvigning og enskede mere
uafhangighed, mens de unge pd landet angav skudlyde fra jagt i deres omrade som en
kilde til usikkerhed og bekymring. Det at have faciliteter 1 eget omrade var set som faci-
litatorer for bevagelse blandt foraeldrene i byen, mens dem pa landet snakkede om vig-
tigheden af foreldrenes rolle som forbillede. I forhold til bernenes aktivitet fandt Salmon
m.fl. (2013), at medre pd landet angav sterre radighed over treeningsudstyr i hjemmet,
hgjere niveauer af normer for fysisk aktivitet, bedre kendskab af naboskabet, et staerkere
socialt netvaerk og hejere personlig sikkerhed end medre 1 byen. Interessant nok viser
deres resultater, at staerkere sociale netvark blandt bern 1 byen resulterer 1 mere skeermtid,
mens det blandt bern pa landet resulterer i mindre skeermtid. Dette kunne tyde pa, at bor-
nene pé landet har sterre sandsynlighed for at lege med vennerne udenfor, mens dem i
byen beskaftiger sig med skaermaktiviteter (DVD, videospil).
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3.3.3 FOREBYGGELSE

Der er mindre sandsynlighed for, at landboerne opnar at fa visse forebyggende sundheds-
ydelser i rette tid, end det er for byboerne med undtagelse for vacciner mod influenza og
lungebetandelse for personer over 65 ar, hvor man ikke fandt en forskel (Casey, Thiede
Call, og Klingner 2001). Forfatterne diskuterer mulige grunde til disse forskelle, da de
forblev signifikante, efter at man kontrollerede for de demografiske faktorer, sundheds-
forsikringsstatus samt tilgaeengelighed af sundhedsudbydere og teknologi. Udover afstand
peger de pé kulturelle barrierer, som kunne begraense landboernes brug af praeventive
ydelser. I samme stil fandt Larson og Correa-de-Araujo (2006), at rurale kvinder havde
mindre sandsynlighed for at opna de anbefalede undersegelser inden for de sidste ar end
urbane kvinder. Forskellene forblev, efter at de tog hejde for demografiske variationer
mellem urbane og rurale steder. Men da de ogsé inkluderede husstandsindkomst i bereg-
ningerne, viste det sig, at sandsynligheden for om kvinderne fik de anbefalede underso-
gelser eller ej, var bedre forklaret af indkomsten end rurality”.

Den manglende brug af helbredsundersogelser kommer ogsa til udtryk ved, at folk der
bor pé landet havde relativ hejere hyppighed af sent diagnosticeret cancer end for den
rurale befolkning (Zahnd, Fogleman, og Jenkins 2018). I lighed hermed finder Chandak,
Nayar, og Lin (2019), at rurale omrader har storre afstand til mammografi og hejere rater
af sent stadium diagnose for brystkraeft, mens Zahnd m.fl. (2010) fandt, at landboerne
havde 33% mindre sandsynlighed for at bruge solcreme, nér de var i solen 1 mere end en
time. Men her gaelder det, som for s4 mange andre undersogelser, at denne forskel for-
svandt, nar der blev kontrolleret for de sociogkonomiske faktorer som alder, race, ind-
komst, uddannelse, sundhedsforsikring, rygning, ken, civilstatus, og region.

Fra leegernes perspektiv undersogte Khoong m.fl. (2014), hvilke udfordringer leegerne har
1 forhold til at udfere den preeventive sundhedspleje af deres patienter. Laeger der prakti-
serede pa landet fremhavede vigtigheden af erhvervsmassige risikofaktorer i deres pati-
enter. Storre afstand til sundhedstilbud mindskede besogshyppighed og var en fremtree-
dende barriere for rurale laeger. Desuden var patienternes modstand mod leegebehandling
og utilstraekkelig tilgaengelighed af ressourcer og specialister ogsa identificeret som en
barriere for rurale laeger. Lagerne fra byer og forsteder pegede pa problemer med at ko-
ordinere pleje mellem sundhedsudbydere.

3.3.4 SUNDHEDSSERVICES

I forhold til behandling af akut slagtilfeelde fandt et australsk studie, at behandlingen var
struktureret og grundig pd sygehuse i byerne med en akut slagtilfeeldeafdeling og specia-
liseret sundhedsplejesupport. Hvorimod behandling pé sygehuse pa landet var mindre
struktureret og grundig og ofte begrenset af manglende infrastruktur eller manglende ad-
gang til eksisterende ressourcer (Dwyer m.fl. 2020).

En fordom der deles af mange er, at der er darligere arbejdsforhold for de sundhedspro-
fessionelle i1 landdistrikterne. Et tysk studie viste dog, at mens laeger pé landet arbejder
flere timer om ugen end dem 1 byerne, sa kan fordomme om arbejdstider, patientmaengden
mv. vere overdrevne (Steinhaeuser m.fl. 2011). Et amerikansk studie af talepeedagogers
arbejdsforhold viste, at dem der arbejdede pa landet, havde mindre social stette fra, og
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interaktion med kollegaer, end dem der praktiserede i forsteeder og byer, hvilket var for-
bundet med et hgjere stressniveau (Blood m.fl. 2002). Et australsk studie fandt, at et prak-
tikophold 1 et landdistrikt under uddannelsen positivt kunne @ndre villigheden til at ar-
bejde der, ndr man blev faerdiguddannet, og at det specielt rykkede pa villigheden hos
studerende fra byerne (Wolfgang m.fl. 2019). I forhold til pleje-/behandlingstilbud pa
landet har Gingerich m.fl. (2021) kigget pa, hvilke udfordringer fysioterapeuter kommer
ud for, ndr de kommer ud i praksis. De etiske og moralske regler som uddannelsen lerer
dem er baseret pa forhold 1 by-konteksten, men de er ikke nedvendigvis brugbare i en
landdistriktskontekst. Derfor er der flere af de praktiserende fysioterapeuter, der papeger
behovet for at behandle handtering af landdistriktskonteksten i uddannelsen. Det drejer
sig specielt om manglende skelnen mellem patient/nabo/ven, som man oplever i de smé
samfund.

En hgjere andel af kvinder pé landet og 1 afsidesliggende omrader konsulterer en alterna-
tiv behandler end dem i byerne (Adams, Sibbritt, og Lui 2011). Dette australske studie
fandt, at mangel pa tilgeengelighed og/eller utilfredshed med konventionelle sundhedsbe-
handlere ikke nedvendigvis spiller en rolle i denne forskel. Deres resultater tyder pa, at
der er behov for at undersege mulige indflydelser pa dette hgjere brug af alternative be-
handlere pé landet end i byen sdsom uformelle lokalsamfundsnetverk, traditionelle kul-
turelle overbevisninger og tettere band eller henvisninger mellem regionale praktiserende
leeger og disse behandlere i rurale omrader. Efterfolgende undersggte Adams (2013) kvin-
dernes brug af tilbud for alternativ sundhedspleje blandt kvinder i fire typer af omrader:
Storbyer, indre regionale omrader, ydre regionale omrader og fjerne omréder. De fandt,
at kvinder 1 de regionale og fjerne omrader have steorre sandsynlighed for at bruge en
kiropraktor, mens dem i byerne havde sterre sandsynlighed for at konsultere med en yo-
gaudover eller osteopat. Forfatterne fremhever, at kiropraktorerne kan spille en stor og
vigtig rolle i sundhedsplejen uden for byerne. Undersggelsen fandt samtidigt ingen for-
skel mellem dem der konsulterede med kiropraktorer, og dem der ikke gjorde i relation
til sammenh@ng mellem bopalsomrade og tilfredshed med den konventionelle sundheds-
pleje.

En rapport fra den engelske Rural Services Network (2021) papeger ogsa problemer med
rekruttering og fastholdelse af sundhedsprofessionelle péd landet, herunder fastholdelse af
specialistteams med alle de nedvendige kompetencer og problemer med at sikre, at de
sundhedsprofessionelle har tilstreekkelig adgang til treening, netveerk, og obligatoriske ud-
viklingsmuligheder. Rapporten referer ogsa til en opgerelse fra den engelske NHS, der
fandt, at sundhedssektoren bidrager med ekonomisk og social verdi i landdistrikterne
som en betydelig lokal arbejdsgiver og en vigtig aftager for andre lokale services eller
leveranderer. Derudover pdpeger Rural Services Network (2021) rapporten, at mange
borgere der bor pa landet, varetager en del plejeopgaver som civilsamfund. Thomas,
DiClemente, og Snell (2014) skriver ogsa, hvordan den gkonomiske situation 1 rurale
omréder er uvaegerligt forbundet med de politikkere ("policies”), der pavirker rurale sund-
hedsydelser. De giver eksempler pa, hvordan lukning af rurale sygehuse pavirker ind-
komst og arbejdsleshed i omradet og omvendt, hvordan vedligeholdelse af rurale syge-
huse kan have positive gkonomiske virkninger pad omradet. Desuden skriver de, at hvor-
dan et omrades ekonomi har det, og hvordan omradets befolkning har det, er afhangige
af hinanden.
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Serensen og Svendsen (2008) har kigget pd, om adgang til sundhedsydelser ogsa har en
indflydelse p4, hvor folk veelger at bo. De fandt, at der er mange overvejelser i forhold til
beslutninger om hvor man skal bosette sig, men at det ofte mest er et valg imellem to
livsstile, der er afgerende for valget mellem land eller by. Hvor adgang til sundhedsydel-
ser ikke spillede en vigtig rolle i beslutningen om bos@tning, fandt de, at hvis folk stod
overfor, at den lokale sundhedsservice skulle flyttes, sa ville mange overveje at flytte
vak.

3.3.5 REHABILITERING

Allen m.fl. (2016) fandt, at der ikke var signifikant forskel pa patienter, der var i1 rehabi-
litering for slagtilfalde i eget hjem pa landet eller i1 byen, i forhold til hvordan de havde
det fysisk eller psykisk. Dog fandt Jia m.fl. (2012), at patienter pa landet havde mindre
sandsynlighed for at fi post-akut rehabilitationsterapi efter et slagtilfelde end dem i by-
erne. Dem der boede 1 de mest rurale/isolerede omrader, havde ogsa mindre sandsynlig-
hed for at fa rehabilitation end dem fra rurale omréder.

I forhold til kiropraktorer fandt Enyinnaya m.fl. (2012), at der faktisk var flere artritispa-
tienter pd landet, der havde brugt kiropraktorer end i byen. Samtidigt havde disse patienter
en bedre opfattelse af deres helbredsstatus end dem fra byen, eller dem der ikke bruger
kiropraktorer. Relateret ogsa til de foregdende punkter fandt Bath m.fl. (2015), at kun fa
fysioterapeuter havde valgt at praktisere pd landet, men disse have til gengaeld mere di-
verse patienter i alle aldre. I forhold til dietister for type 2-diabetes patienter fandt et
australsk studie ogsa, at disse var mest koncentreret 1 de velstiende byomrader, mens type
2-diabetes var mere udbredt i landdistrikter og de mest fjerne omrader med lavt socio-
okonomisk status (Siopis, Jones, og Allman-Farinelli 2020).

3.3.6 OPSAMLING PA STRUKTUREL ULIGHED

Reviewet har afdekket en reekke strukturelle forhold som er med til at ege uligheden i
sundheden 1 landdistrikterne. En afgerende faktor er mobilitet, da man i landdistrikterne
er langt mere athangig af at kunne transportere sig selv. Det vil sige, at uligheden oges,
hvis man ikke har rad til egen bil, eller man af helbredsarsager ikke lengere har mulighed
for selv at kare, eller man ikke har et socialt netvaerk, der kan hjelpe med dette. Mobilitet
har betydning bade i forhold til at deltage i forebyggende undersogelser og rehabiliterings
tilbud.

En reekke undersggelser adresserer udfordringerne med kvaliteten af sundhedsydelserne
1 de mere rurale omrader. Herunder peges der ogsa pa udfordringerne i at tiltreekke kva-
lificeret sundhedspersonale til yderomréderne, hvilket séledes ikke kun er en dansk ud-
fordring. Mangel pa ressourcer og personale betyder ogsa, at sterre del af opgaverne inden
for sundhedsomradet leegges over pa civilsamfundet i landdistriktsomraderne.

Muligheden for at leve en sund og aktiv livsstil fremhaves som en afgerende forskel
mellem land og by, hvor man finder at der er en klar ssmmenhang mellem sundhed og
antal af aktivitetstilbud. Rent metodisk kan det omrddemaessigt vaere vanskeligt at skelne
mellem social ulighed og aktivitetstilbud. Men 1 et landdistriktsperspektiv kan det kaste
lys over betydningen af hvor velfungerende foreningslivet i et omrade, som i hgj grad har
ansvaret for udbud af fritidsaktiviteter, er for at reducere ulighed 1 sundheden.

28



SDU-&

Ulighed i sundhed i et landdistriktsperspektiv LANDDISTRIKTSFORSKNING

3.4 INNOVATION I FORHOLD TIL SUNDHEDSYDELSER I
LANDDISTRIKTERNE

Ulighed i sundhed er en generel stigende udfordring, hvor litteraturreviewet har afdekket
at denne ulighed i sundhed har nogle sarlige karakteristika og udfordringer i landdistrikts-
perspektiv. Det har varet ret begraenset litteratur, vi kunne finde i forhold til de sundheds-
innovative tiltag i et serligt landdistriktsperspektiv.

Der har varet nogle studier og rapporter, der viser, hvordan der innoveres 1 forhold til
serviceydelser. Blandt studier kan navnes et fra USA, hvor man fandt, at farmaceuter i
landdistrikter leverer flere sundhedsservices end dem i byerne. Dette gjaldt bade det mere
regulere som medication therapy management, immunizations, tobacco counseling, and
medication take-back programs, og nogle specifikke, sdsom ”partner with the community
to identify and help solve health problems, and conduct needs assessments to identify
health risks in the community” (Strand m.fl. 2016). Der kan dog vaere “’policy”-relaterede
begraensninger pd, hvor mange ydelser apotekerne kan tilbyde, som en nylig artikel om
krav til personalets uddannelse og deraf stemmende begransninger pa danske apoteker
viser (Grenbak, Larsen, og Damsgaard 2021).

Goh, Gao, og Agarwal (2016) kiggede pa, hvordan online fallesskaber tilvejebringer so-
cial veerdi ved at adressere uligheder 1 sundhed mellem land og by. Ved at kigge pa sadan
et online feellesskab om en sjelden sygdom fandt de, at folk fra byerne var dem, der le-
verede social stette 1 gruppen, mens dem pa landet var dem, der modtog stetten. De fore-
slar, at sddanne grupper kan bruges til at athjelpe ulighederne.

En dansk rapport om innovative velferdslesninger gav ogsa et par eksempler relateret til
sundhed. Virtuel genoptraening brugte bl.a. 3D kamera til at bringe sikkert, terapeutisk
genoptrening hjem til patienter udskrevet fra sygehuset, hvor de kunne udfere ovelser
korrekt derhjemme og dermed spare transporttiden. Projektet var et samarbejde mellem
det private og det offentlige med tovholdere vaerende kommuner. Andre eksempler inklu-
derer en mobil hereklinik samt en mobil optiker, begge i privat regi (Porner Nielsen m.fl.
2013).

Der er ogsa eksempler pa lavteknologiske interventioner, der bliver brugt i sundheds-
sektoren. Meng m.fl. (2009) kiggede pa effekten af en omfattende sundhedsfremme og
sygdoms selv-management intervention blandt @ldre. Interventionen bestod af tre ho-
vedkomponenter: 1) Uddannelse: Sygeplejersker besggte patienter i hjemmet for at ud-
danne dem, s& de havde kompetencer til succesfuld selv-management af sygdomme, 2)
Coaching: Under hjemmebesog og over telefon fik patienterne individualiserede sund-
hedsfremmende og sygdoms selv-management vejledning af sygeplejersker, 3) To ér-
lige individuelle leegekonferencer og mulighed for bedre kommunikation med legerne. I
undersogelsen fandt man, at interventionen viste sig at vare effektiv i at reducere for-
fald i fysisk funktionsstatus blandt dem, der ferdiggjorde interventionen. Den positive
effekt var sarlig staerk blandt deltagere, der boede pa landet. Dette kan maske forklares
af, at disse borgere havde faerre funktionelle begreensninger ved starten af interventio-
nen. En anden mulig forklaring er, at praktiserende leeger pa landet kunne have haft
storre sandsynlighed for at henvise patienter med funktionelle begraensninger tidligere i
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sygdomsforlebet. Patienterne fra ressourcesvage miljoer, hvor behandlingsmuligheder
kan veare begrensede, kunne ogsa tenkes at have varet mere motiverede til at acceptere
selv-management tilgangen.

Lignende forskelle i effekten af en indsats mellem land og by finder Smith m.fl. (2012) ,
der har evaluerede effekten af at &ldre patienters deltagelse i et faldulykke forebyggel-
sesprogram ~’A Matter of Balance/Volunteer Lay Leader (AMOB/VLL). Evalueringen
viste, at alle deltagerne forbedrede deres balanceevne og gangsikkerhed og dermed evne
til at undgd faldulykker, og dermed ogsa mindskede de afledte effekter. Men nok sé in-
teressant 1 denne sammenhang, viste resultaterne, at rurale deltagere, selvom de gik ind
1 og ud af programmet med darligere sundhedsstatus, rapporterede storre grad af posi-
tive andringer 1 forhold til balanceevne og ferlighed sammenlignet med de urbane del-
tagere. Deres resultater viser, at sundhedsstatus ved indtraeden i programmet har stor
indflydelse pa a&ndringer, som opleves fra udgangspunktet til postintervention.

I en dansk sammenheng er der ogsé stigende fokus pa hvordan man kan inddrage sund-
hed 1 den lokale planlaegning for at understette en succesfuld implementering af sund-
hedstiltagene. I projektet "LUP pd sundheden” har Thuesen og Andersen (2021) under-
sogt landsbyers tiltag pd at inddrage fokus pd sundhed 1 den strategisk landsbyplanlaeg-
ning. De finder, at det er meget f af disse lokale udviklingsplaner, der inddrager sund-
hed aktivt 1 planleegningen. Undersogelsen viser, at der er en langt reekke lavthangende
frugter i1 forhold til at styrke sundhedsindsatsen. De veasentligste barrierer man afdekker
1 forhold til at styrke sundhedsperspektivet 1 de lokale udviklingsplaner, er frygten for
en kommunal dominans i planleegning, udfordringer i at hndtere diversiteten mellem
landsbyerne og endelig silotenkningen i forhold til planlaegningen og samarbejde med
kommunen.

3.4.1 OPSUMMERING PA SUNDHEDSINNOVATIVE TILTAG

Geografien og skonomien byder pd nogle specifikke udfordringer 1 forhold til at hndtere
ulighed i sundhed i landdistrikterne. Centralisering koder for en stigende specialisering
af faggrupper, hvilket er en ressourcemaessig udfordring i de tyndere befolkede omrader.
Her ser man blandt andet pa mulighederne for at lade de lokale apoteker varetage en del
af de offentlige servicetilbud pé sundhedsomrédet. Det rejser ogsa naturligt spergsmalet,
om der er brug for en anden type af efter og videreuddannelse af de sundhedsprofessio-
nelle, der virker i land og yderomraderne, bade i forhold til tvarfagligt samarbejde og 1
forhold til en mere helhedsorienteret sundsudbud. Reviewet afdekker, at der er mange
lavthaengende frugter i forhold til at forbedre sundheden, isar 1 de rurale omrader, der
responderer godt pa personlig vejledning og fysisk trening.

De fysiske afstande betyder, at det er oplagt at undersege brugen af de sociale medier og
internettet. Udfordringen er dog, at den del af befolkningen, hvor den sociale ulighed 1
sundhed er mest udtalt i landdistrikterne, ogsa bade herer til det ®ldre segment og har
lave sundhedskompetencer 1 forhold til at bruge internettet. En undersogelse peger pa, at
en storre inddragelse af civilsamfundet kan vaere en vej at g i forhold til at reducere den
sociale ulighed, f.eks. i form af frivillige facilitatorer, der kan hjelpe de mere udfordrede
medborgere med de praktiske udfordringer med at benytte de elektroniske hjelpemidler.
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Endelig peger forskningen ogséd pd betydningen af at inkludere sundhed i den strategiske
planlaegning af byerne 1 landdistrikterne, at der laegges op til fysiske aktiviteter og mede-
steder, der gor det naturligt at komme ud og bevage sig, og at dette bakkes op af de
sociale aktiviteter.
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4. HVAD VISER VORES KORTLZGNING - OPSAMLING OG KONKLUSION

Litteraturstudiet deekker bredt internationalt og dermed ogsa over meget store forskelle i
kultur, kontekst og organisering af sundhedsvasnet. Det er meget forskellige resultater,
man kommer frem til i forhold til, om land-by dimensionen har en betydning for sundhed
og ulighed. En del af dette ma naturligvis tilskrives den nationale kontekst, som de for-
skellige undersogelser er foregaet under, og dermed de kulturelle og samfundsmaessige
forskelle. Men en rekke tematiske overvejelser gir igen 1 de forskellige undersogelser.

Et centralt tema der gér igen 1 en raekke publikationer er, hvordan man konstruerer
denne land-by eller center-periferi dimension. Det der karakteriserer landdistrikterne er
ikke nedvendigyvis korreleret med en fysisk geografisk afstand til sterre byer; det er ogsd
en reekke andre forhold, der er bestemmende og definerende for den sociale ulighed i et
landdistriktsperspektiv. Dette flugter ogsd med den seneste stromning inden for den ru-
rale sociologi, hvor man i hejere grad definerer og arbejder med afstand i form af afkob-
ling 1 forhold til viden, ressourcer, skonomi og indflydelse (Bock 2016). Den analytiske
operationalisering land-by dimensionen er saledes en central metodisk udfor-
dring/spergsmal.

Generelt peger undersogelserne pa at 1 forhold til de store livsstilssygdomme som diabe-
tes, hjertesygdomme, kraeft, slagtilfeelde, kroniske smerter, overvagt, allergi sa finder
man generelt en darligere fysisk sundhedsstatus blandt landbefolkningen end 1 de mere
urbane omrader. Modsat peger en lang reekke studier pé, at den psykiske sundhedstilstand
generelt er hgjere bland landboerne 1 form af mindre stress, angst, depression og selvmord
end 1 byerne. Det er samtidig ogsd gennemgaende, at disse forskelle udviskes, nar der
kontrolleres for de sociogkonomiske faktorer.

Tilbage til de metodiske overvejelser, sé finder en raeekke undersogelser, at sammenhan-
gen mellem sundhed og urban-ruraldimensionen betegner en U-kurve, siledes at den dér-
ligste fysiske sundhedstilstand finder man 1 hhv. de tettest befolkede omrader i bycen-
trene og de tyndest befolkede omrdder leengst vaek fra byen. Dette hanger séledes ogsa
godt sammen med, den taette ssmmenhang man finder mellem social ulighed og sundhed.
Hvor der bade er en urban ulighed mellem omrader med de mere socialt udsatte og om-
rader med de mere velstaende, og en rural ulighed mellem de mere velfungerende og ofte
bynare omrider og de mere tyndtbefolkede og atkoblede rurale omrader.

Dette er igen med til at understotte drift-tesen, at geografisk social ulighed ogsa er drevet
af, at de socialt udsatte ”skubbes” enten til boligomrader for socialt udsatte eller udkants-
omraderne, hvor der er billige boliger. Det ma saledes konkluderes, at ulighed i sundhed
ikke er et serskilt urban-rural (land-by) faanomen, men bide et ruralt og et urbant feeno-
men. Men samtidig kan vi ogsa konkludere, at med den stigende sociale ulighed i forhol-
det mellem center og periferi, sa vil ulighed alt andet lige komme til at fylde mere i et
landdistriktsperspektiv. I den lidt mere spekulative ende kan man maske tolke resultaterne
derhen, at det er overraskende, at den ulighed man finder mellem det rurale og urbane
ikke er storre.
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Ud fra den internationale litteratur kan man imidlertid udlede nogle forhold og faktorer,
der 1 serlig grad er med til at beskrive problemkomplekset ulighed og sundhed i forhold
til landdistrikterne. Den forste knytter sig til livsstil, hvor undersegelser peger pd, at i
forhold til de rurale omrdder er livsstilssygdommene 1 hgjere grad knyttet til rygning, kost
og motion, men i mindre grad til alkohol, og til dels i forleengelse heraf manglende sund-
hedskompetencer, bade i forhold til viden om sundhed og til at tage vare pa sig selv.

Hvor det generelle billede der tegner sig er, at man generelt orienterer sig mindre via
internettet og de tilgeengelige sundhedsplatforme. Denne forskel er ogsé afspejlet i nogle
kulturelle forskelle, hvor en reekke underseggelser peger pé, at man er mindre tilbgjelig til
at sege hjelp. Endelig, og i god forlengelse heraf, peger en raekke studier pé, at der i
landdistrikterne generelt er en lidt mere stoisk tilgang til sygdom, som noget der kommer
udefra, og som man ikke selv er herre over.

En raekke undersogelser peger pa kulturelle forhold, til at man i de rurale omréder er
mindre tilbgjelige til at ga til lege og til at benytte de generelle sundhedstilbud. Modsat
fremhaves det ogsa, at der ofte er knyttet et steerkt lokalt og kulturelt netvaerk, hvor man
tager vare pa hinanden, som kan vere med til at reducere ulighed i sundhed. En rekke
studier peger pd, at omgivelserne har en betydning for den fysiske og mentale sundhed,
f.eks. 1 form af adgang til natur og frisk luft, mens ogsa betydningen af et godt socialt
netvaerk er tydelig. Samtidig peger reviewet ogsé pa de negative sider, hvor social eks-
klusion og stigmatisering kan have en sterkere negativ betydning for den fysiske og men-
tale sundhed i de rurale omrider, end det er tilfaldet i de urbane miljoer.

Disse fund hanger ogsd godt sammen med, at en rekke undersegelser kommer frem til,
at man generelt oplever at have en storre tilfredshed med tilverelsen i landdistrikterne,
end det er tilfeldet i de urbane omréder.

Reviewet har afdaekket en rekke strukturelle forhold, som er med til at ege uligheden i
sundheden 1 landdistrikterne. En afgerende faktor er mobilitet, da man i landdistrikterne
er langt mere afh@ngig af at kunne transportere sig selv. Det vil sige, at uligheden oges
af, hvis man ikke har rad til egen bil, eller man af helbredsarsager ikke lengere har mu-
lighed for selv at kere, eller man ikke har et socialt netverk, der kan hjelpe med dette.
Mobilitet har betydning bédde i forhold til at deltage 1 forebyggende undersegelser og re-
habiliterings tilbud.

En reekke undersggelser adresserer udfordringerne med kvaliteten af sundhedsydelserne
1 de mere rurale omrader. Herunder peges der ogsa pa udfordringerne i at tiltreekke kva-
lificeret sundhedspersonale til yderomraderne, hvilket séledes ikke kun er en dansk ud-
fordring. Mangel pa ressourcer og personale betyder ogsé, at en sterre del af opgaverne
inden for sundhedsomridet legges over pa civilsamfundet i landdistriktsomriderne.

Muligheden for at leve en sund og aktiv livsstil fremhaves som en afgerende forskel
mellem land og by, hvor man finder, at der er en klar sammenhang mellem sundhed og
antal af aktivitetstilbud. Rent metodisk kan det omrddemaessigt vaere vanskeligt at skelne
mellem social ulighed og aktivitetstilbud. Men 1 et landdistriktsperspektiv kan det kaste
lys over betydningen af, hvor velfungerende foreningslivet i et omrade, som i hej grad
har ansvaret for udbud af fritidsaktiviteter, er for at reducere ulighed i sundheden.
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En raekke artikler fokuserer pa tiltag, der kan bidrage til at reducere ulighed i1 sundhed 1
de rurale omrdder. Geografien og ekonomien byder pa nogle specifikke udfordringer i
forhold til at hndtere ulighed 1 sundhed i landdistrikterne. Generelt har udviklingen inden
for sundhedssektoren giet imod en stigende specialisering inden for de enkelte faggrup-
per, hvilket giver god mening pa de sterkt specialiserede supersygehuse, men er en res-
sourcemessig udfordring i de tyndere befolkede omrader. Her har man blandt andet set
pa mulighederne for, at de lokale apoteker overtager en del af de offentlige servicetilbud
pa sundhedsomradet. Det rejser ogsa naturligt spergsmalet, om der er brug for en anden
type efter og videreuddannelse af de sundhedsprofessionelle, der virker i1 land og yder-
omriderne, bade i forhold til tveerfagligt samarbejde og i forhold til en mere helhedsori-
enteret sundsudbud. Reviewet afslorer, at der er mange lavthangende frugter i forhold til
at forbedre sundheden, isar i de rurale omrader, der responderer godt pad personlig vej-
ledning og fysisk trening.

De fysiske afstande betyder, at det er oplagt at undersege brugen af de sociale medier og
internettet. Udfordringen er dog at den del af befolkningen, hvor den sociale ulighed i
sundhed er mest udtalt i landdistrikterne, ogsa bade herer til det ®ldre segment og har
lave sundhedskompetencer i1 forhold til at bruge internettet. En undersogelse peger pé, at
en storre inddragelse af civilsamfundet kan vare en vej at ga 1 forhold til at reducere den
sociale ulighed, f.eks. i form af frivillige facilitatorer, der kan hjelpe de mere udfordrede
medborgere med de praktiske udfordringer med at benytte de elektroniske hjelpemidler.

Endelig peger forskningen ogsa pa betydningen af at inkludere sundhed i den strategiske
planlegning af byerne i landdistrikterne, at der laegges op til fysiske aktiviteter og mede-
steder, der gor det naturligt at komme ud og bevaege sig, og at dette bakkes op af sociale
aktiviteter.

Udgangspunktet for dette litteraturreview var, at ulighed 1 sundhed 1 et landdistriktsper-
spektiv er et problemkompleks, hvor det er relevant at inddrage mange forskningsper-
spektiver, for at forsta og beskrive de sammenhange og mekanismer der driver denne
udvikling. Reviewet har i hej grad varet med til at bekrefte vaerdien af dette udgangs-
punkt, hvor de mange perspektiver har bidraget til en dybere og mere sammenhangende
forstaelse af problemkomplekset. I det omfang det giver mening at tale om et generelt
rural-urban perspektiv pé ulighed i sundhed, mé vi konkludere, at ulighed 1 sundhed forst
og fremmest er knyttet til sociogkonomisk ulighed. Og at denne ulighed i hej grad findes
bade 1 en urban og 1 en rural kontekst. Men samtidig afslerer litteraturreviewet, at der er
en rekke seregne kontekstuelle forhold inden for det rurale, som ger, at det er relevant
med selvstendige analyser og tiltag i forhold til disse udfordringer.

Det er meget lidt videnskabeligt litteratur, vi har kunnet finde omhandlende den dan-
ske/nordiske velfardsstat kontekst. Men en del forskningen tyder pé, at stigende ulighed
1 sundhed ogsa er et dansk fenomen. Og at vi kan genfinde mange af de samme mekanis-
mer i en dansk landdistriktskontekst, som er afspejlet i litteraturreviewet. I Danmark ser
vi en specialisering og centralisering af en raekke sundhedsydelser, iser 1 forhold til de
hejtprofilerede, hvilket logisk set ma bidrage til at sge sammenhangen mellem social
ulighed og sundhed i et landdistriktsperspektiv:

* De lavsociale sundhedslidelser nedprioriteres
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» Forebyggelse og rehabilitering overlades til kommunerne, hvilket udfordrer land-
kommunerne med stort behov og lille skonomi

* Det stiller storre krav til sundhedskompetencer, hvilket forsterker effekterne af
den sociale ulighed

Med Bourdieu kan vi séledes sige, at sundhed for alvor er blevet det felt, hvor social status
og uligheden kan differentieres.

Der er séledes ogsa et oplagt behov for at udforske og analysere disse forhold nermere i
en dansk kontekst bade i forhold til at forstd udfordringen men ogsa i forhold til et kunne
tilrettelaegge hensigtsmassige og méalrettede indsatser i forhold til at mindske og atbede
nogle af de centrale konsekvenser i1 forhold til landdistrikterne. Litteraturreviewet har af-
dekket en reekke centrale temaer, der kan danne et godt udgangspunkt for en sadan ind-
sats.
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