
Denne artikel starter og slutter med antagelsen om, at 

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

et af patologiske tilstande, at normale funktioner, som 

normalt forbliver uerkendte, kan synliggøres. Denne 

pointe skal uddybes senere. For indeværende skal det 

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

stilssygdom, derfor må kunne give en erkendelse af 

samtidige livsstilsnormer. Georges Canguilhem refere-

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

organernes stilhed. Omvendt”, fortsætter Canguilhem 

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

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

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

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

gelske udgave). Sundhedstilstanden er en ubevidst væ-

ren et med kroppen, hvorimod erkendelsen af kroppen 

er givet gennem følelser af begrænsninger, trusler, og 

forhindringer. Canguilhem siger videre, at denne opfat-

telse af det normale således beror på muligheden for 

brud på normen. Det er denne mulighed vi skal forfølge 

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

kilde til erkendelse, som skal efterprøves gennem type 

2 diabetes som problemområde. Når jeg siger problem-

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

type 2 diabetikere i mange tilfælde ikke opleves som en 

gene. Mange diabetikere føler sig simpelthen ikke syge. 

Dette er samtidig til frustration for de sundhedsprofes-

sionelle på området, idet det i de pædagogiske indsatser 

på området handler om at få diabetikerne til at erkende, 

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

også selvom de for indeværende ikke mærker noget 

til disse gener. Formålet med denne artikel er derfor, 

gennem et kvalitativt studie af diabetikeres selvprak-

tikker og pædagogiske praktikker på diabetesområdet, 

at udfordre dette erkendelsesteoretiske perspektiv ved 

at vise muligheder og begrænsninger i anvendelsen af 

perspektivet som et metodisk udgangspunkt.

Mennesker er i almindelighed tilbøjelige til at væn-

ne sig til selv de mest mærkværdige tilstande. Som 

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

medes familiemedlemmer, og ikke den hørehæmmede 

selv, som mener, at den hørehæmmede trænger til et 

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

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

kan huske. Forskeren opdager også, at hendes egen 

hukommelse indimellem spiller hende et puds. Man 

bliver altså gennem et studie af patologiske tilstande 

opmærksom på hverdagslivets selvfølgeligheder, som 

ellers normalt overses (Forchhammer, Interviewet som 

handlesammenhæng, s. 30). Ifølge de sundhedspro-

fessionelle på området er det ligesom om diabetikerne 

lever ubekymrede videre, indtil de bliver ramt af sen-

komplikationerne ti til tyve år senere. Sygdom er altså 

ikke nødvendigvis en kilde til erkendelse for den syge 

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

sygdom alligevel kan afsløre normalt uerkendte aspek-

ter af samtidige sundheds- og livsstilsnormer.

Det er altså ikke formålet udtømmende at beskrive 

alle aspekter af, hvordan diabetikere praktiserer deres 

liv. Alle de empiriske eksempler, der gives i teksten 

nedenfor, skal samtidigt problematisere og illustrere 

den erkendelsesteoretiske pointe (jf. Carter & Littles 

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

tikels formål at foregive en objektiv, neutral registre-

ring af, hvordan det forholder sig med diabetikere i 

Danmark, eller at sætte procentvis fordeling på, hvor 

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

tiserer deres liv på denne eller hin måde. Derimod skal 

nogle af de forskellige strategier, som faktisk kan iden-

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

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

Anders Kruse Ljungdalh



16

Praktiske Grunde 2013: 1-2

Men er dette ikke en meget selektiv brug af empirien? 

Hvorfor så overhovedet bruge tid på at præsentere det 

empiriske materiale? Kunne man ikke blot fremstille 

den erkendelsesteoretiske pointe i en abstrakt form, 

uden hensyntagen til det empiriske rod af kroppe, ord 

og bevægelser? Erfaringerne fra diabetesområdet kom-

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

kendelsesteoretiske idé løber ind i vanskeligheder når 

den bliver omsat i et konkret studie af en sygdom som 

type 2 diabetes. Og således gennem disse udfordringer 

at vise, hvilke begrænsninger for, og muligheder der 

er med dette argument. Det er endvidere hensigten at 

formidle disse vanskeligheder på en måde, så andre 

samfundsvidenskabelige forskere kan blive inspirerede 

til at benytte studiet af sygdomme til at sætte fokus på 

almindelige, samtidige normer, der indirekte lader sig 

beskrive, når de gennem sygdom bliver gjort synlige. 

Kernen i artiklen er altså det erkendelsesteoretiske ar-

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

re dette argument. Formålet med artiklen er således 

at vise, hvordan denne simple, erkendelsesteoretiske 

pointe kan omsættes til empirisk forskning, herunder 

ikke mindst problemerne hermed. 

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

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

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

storiske eksempler, samt konkrete beskrivelser af fysi-

ologiske processer, til et nutidigt studie af diabetikeres 

livsstil. Derfor var det ikke mindst Uffe Juul Jensens 

blik for, at forskellige, videnskabelige praksisområder 

opererer med forskellige sygdomsbegreber, som har in-

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

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

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

bedrive ’teoretisk-empirisk’ forskning, samt Spradleys 

Participant Observation (1980). Det er et paradoks 

på forhånd at skulle kende det praksisområde, man 

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

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

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

vidste i forvejen. Det er her sygdommen som erken-

delseskilde kommer ind. Det ovenfor beskrevne tema 

om normaltilstandes almindelige, og dermed ubevidste 

status, og om sygdomstilstandes erkendelsesgivende 

funktion, var vanskeligt at håndtere under de faktiske 

observationer. Her fremtræder der et væld af ’positi-

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

og erklæringer, som vanskeligt lader sig observere 

som sygdomme (forstået som negativitet). Når man 

anlægger et ikke-essentialistisk blik på sygdom, så er 

det svært at nærme sig dette fænomen positivt. Det må 

med andre ord hele tiden bedømmes konkret, hvad der i 

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

stilssygdom’ er i sidste ende en abstraktion. Gennem 

observation får man adgang til trætte øjne, gangbesvær, 

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

både forskere, sundhedsprofessionelle og patienter) 

som symptomer på denne eller hin sygdom. Men man 

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

spiser, drikker, hygger sig og snakker om familiemed-

lemmer eller personlige bedrifter, kort sagt alt muligt 

andet end diabetes. Hvis sygdommen er erkendelses-

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

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

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

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

erkendelsesteoretiske idé kunne omsættes til et forsk-

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

kel beskriver, hvorledes vi almindeligvis ’gør’ vores 

køn gennem transseksuelles måder at praktisere deres 

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

kopiere kvinders adfærd meget detaljeret, for at kun-

ne performe som kvinder, uden at der blev vækket 

mistanke til dem. Dette var en nødvendighed, idet det 

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

kvinder ubevidste. Dvs. han beskriver menneskers dag-

ligdags, hverdagslige metoder, som bruges og udføres 

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

var de transseksuelles redegørelser for disse praktik-

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

dem. De transseksuelle var simpelthen tvungne til at 

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

og dermed undgå at vække andres opmærksomhed. 

De transseksuelle blev i datiden betragtet som mentalt 

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

ske afsnit, hvor psykologer og psykiatere forsøgte at 

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

til et empirisk studie af diabetikere. Det afgørende er, 

at diabetikeres begrundelser for at praktisere sig selv 

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

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

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

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

blot noget mennesker med en diagnose møder, men ud-

gør en anbefaling til hele befolkningen (om fedme og 

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

renes selvpraksis er således en nøgle til at synliggøre de 

livsstilsnormer, der betinger, hvordan mennesker i sam-

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

Mol 2006 for et indsigtsfuldt, kvalitativt studie af dia-

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

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

Men diagnosen gør, at der fokuseres langt mere skarpt 

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

og i hvilken rækkefølge (læs mere herom i Ljungdalh 

2012). Dermed synliggøres den konkrete udførelse af 

disse samtidige livsstilsnormer. 

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

diabetikere i forskellige pædagogiske praktikker, her-

under læge og sygeplejekonsultationer, diabetesskole, 

motionshold og motivationsgrupper. Dertil kommer 

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

lokale, hvor diabetesskolen foregik. Der blev yderlige-

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

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

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

motionsmaskiner og foredrag med en sygeplejerske om 

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

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

cinske anbefalinger blev omsat i en selvpraksis, herun-

der eksempelvis selvmonitorering (se Danholt 2008). 

I fokusgrupperne blev der derimod også stillet nogle 

mere polemiske spørgsmål, som slog en tone an med 

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

med diabetes”). Observationerne forløb over en perio-

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

Tabel 1: De forskellige observationsfelter, antal professionel-

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

Setting Hospitals-

konsultationer

Diabe-

tes-

skole

Mo-

tions-

hold

Motivations-

grupper

Professio-

nelle 2 læger

2 syge-

plejer-

sker

plejerske 

og diætist

fysio-

terapeut

1 dia-

betes-

instruk-

tør

2 

diabetes-

instruk-

tører

Antal 

deltagere 

eller 

patienter

9 pa-

tienter

3 pa-

ienter

12 - 16 

del-tagere

�������
del-

tagere

6 del-

tagere

7 del-

tagere

,QWHUYLHZ 3 individuelle 

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

1 fokus-

gruppe-

LQWHUYLHZ�
(6 inf.)

1 fokus-

gruppe-

LQWHUYLHZ�
(7 inf.)

Obser-

vatio-

nernes 

varighed 

10 min. 

x 9

1 time 

x 3
��[���WLPHU 1 x 5 

timer
2 timer 2 timer

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

livsvidenskabernes forsøg på at nå til en rationel erken-

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

punkt Canguilhem skrev sit hovedværk, Le normal et le 

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

af virkeligheden bygger på en systematisk, værdineu-

tral beskrivelse af positivt forekommende fænomener, 

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

at foretage en rationel beregning af, hvordan levende 

organismer fungerer, og dermed opstille evidensbasere-

de principper for, hvori den bedste intervention består. 

Medicinen bliver for alvor en videnskab op igennem 



18

Praktiske Grunde 2013: 1-2

det nittende århundrede, og den etablerer bl.a. sin vi-

denskabelige status gennem et opgør med overtroiske 

og religiøst betonede praksisser. De metoder, der giver 

medicinen sin videnskabelige status var i første omgang 

den eksperimentelle metode (Claude Bernard 1865), 

dvs. den systematiske og kontrollerede beskrivelse af, 

hvad der sker med organismen, hvis man kirurgisk fjer-

ner et bestemt organ, eller amputerer bestemte funkti-

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

mentelle forskere kirurgisk at fremprovokere diabetes, 

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

legemet synes at fungere nogenlunde som en maskine, 

som stopper med at fungere efter hensigten, hvis man 

fjerner vitale dele, og kan begynde at fungerer igen, 

hvis man indsætter dele, eller introducerer medicin, 

som kan korrigere maskinens fejl, gav medicinen en 

plads blandt de fremmeste videnskaber. På dette tids-

punkt var medicinen stadig bundet til individuelle, kon-

krete studier af enkeltorganismer, men antagelsen var, 

at med tilstrækkeligt mange eksempler ville man kunne 

opstille generelle og principielle regler for organismens 

virkemåder. Claude Bernard anfører gentagende gange 

i An Introduction to the Study of Experimental Medi-

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

mentelle metode var, at den videnskabelige praksis må 

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

perimentere, lærer noget om organismens virke, som 

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

Klinikkens fødsel (1963), muligheden for kirurgisk at 

kunne åbne kadavere, som gjorde det muligt at studere 

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

ganerne som reservedele. Idet hospitalsklinikker blev 

etableret, og folkesundheden begyndte at blive en pri-

oritet for staterne, blev der dermed samtidigt etableret 

en stor population af patienter, ud fra hvilken generelle 

lovmæssigheder (normer) gradvist kunne etableres sta-

tistisk.1 Den konkrete, individbundne, eksperimentelle 

medicin kunne hermed udvide sit perspektiv, idet man 

i stigende grad kunne formulere rationelle, statistisk 

baserede, generelle lovmæssigheder på grundlag af en 

stor population af individer. Livsvidenskabernes viden 

om levende organismer blev gradvist mere og mere 

generel. Den samme pointe fortæller Nikolas Rose om 

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

psykologiens tilblivelse (Rose 1985), idet indførelsen 

af skolepligt gjorde det muligt at studere store popula-

tioner af børn, der havde varierende niveauer af intel-

ligens, adfærdsmæssige problemer, indlæringsvanske-

ligheder osv. 

Problemet for en del videnskabsmænd i første halv-

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

dende ikke opfører sig så rationelt og beregneligt, som 

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

efter første verdenskrig, at hjernen tilsyneladende i no-

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

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

og overtager dele af de funktioner, som den beskadi-

gede del før havde taget sig af, og nye forbindelser 

etableres. I dag kalder vi dette for hjernens plastici-

tet. Tilsyneladende er organismen en helhed, og det er 

ikke muligt at henføre funktioner til et enkelt organ, 

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

neladende en selvregulerende eller selvorganiserende 

funktion, hvor de enkelte dele af organismen må ses i 

sammenhæng med hele organismen, og i bredere for-

stand dens miljø. Det følger, at videnskaben om livet 

er kontekstbunden. Canguilhem bruger som eksempel, 

at hvis mavesækken fjernes kirurgisk, så er der dele af 

det resterende system, der i nogen grad kan etablere 

de funktioner, som mavesækken før udførte.  Et andet 

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

hvis en del af et søpindsvins æg fjernes kirurgisk, så 

udvikler organismen sig alligevel som et helt individ, 

hvilket betyder, at resten af ægget kan kompensere for 

den manglende del, og altså udvikle alle de egenska-

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

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

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

en tidligere ligevægtstilstand. Det er derimod sådan, at 

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

nye normaltilstande. Organismen overskrider altså sin 

egen normalitet. Det er denne revolutionerende indsigt, 

der er nerven i Canguilhems tænkning. Det normale er 

ikke en forudgående tilstand, men noget der hele tiden 

etableres og overskrides af levende organismer. Her 

tænker Canguilhem i første omgang på mennesker og 

dyrs kroppe, men det er svært at læse hans hovedværk 

uden at have sociale systemer og naturen som helhed 

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

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

teristik af livets virkemåde som helhed. Det er derfor 

man ikke kan tænke ligevægt som et ideal, hverken for 

kroppen, for sociale organismer, eller for naturen som 

helhed. At blive rask er ikke at genetablere en normal 

tilstand. Det er tværtimod at etablere nye normer. Det 

er derfor, Canguilhem sine steder siger at organismen 

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

før den er normal. 

Når den moderne medicins videnskabsteoretiske 

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

kiatere i første halvdel af det tyvende århundrede i sti-

gende grad begyndte at udfordre den erkendelsesram-

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

sig en tvivl om, hvorvidt der i den medicinske praksis 

handles på et sikkert grundlag. Hvordan etablerer man 

sikker viden om livet, når levende organismer ikke la-

der sig standardisere? Følgen af Canguilhems (og an-

dres) tænkning bliver, at den erkendende instans selv er 

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

kan man ikke stille sig uinteresseret udenfor denne ver-

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

så forstås indenfor livet som en aktivitet (Canguilhem 

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

adskilt fra sit miljø betyder dette nødvendigvis også, 

at resultaterne af et videnskabeligt eksperiment ikke 

er uafhængige af de fysiske rammer, hvorunder ekspe-

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

nogenlunde samme tidspunkt som Canguilhem skrev, 

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

leapparatet, påvirker det observerede. Nogle patienters 

blodtryk stiger automatisk, når de ser en læge og et 

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

og processer, når selve den refererende instans selv er 

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

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

ham, som konsekvens forfægtede en relativisme. Han 

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

spørgsmålet om, hvordan eksempelvis livsvidenska-

bernes erkendelsesramme har etableret sig (Canguil-

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

rationalism’, som forstår at anerkende sine grænser, 

”og inkorporere sin praksis’ begrænsninger” (Canguil-

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

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

lere sig gennem uforudsigelige forandringer. Denne vi-

den må forsøge at begribe livet som en dynamisk tilbli-

velsesproces, hvis mening afsløres når den foruroliges. 

Og hvad er det, der foruroliger tanken om livet? 

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

normale funktioner ved at studere patologiske tilstan-

de. Sygdommens erkendelsesgivende potentiale er ikke 

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

steoretiske omdrejningspunkt i medicinsk forskning. 

Denne pointe formuleres allerede eksplicit af den mo-

derne medicins ophavsmænd, eks. Claude Bernard i 

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

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

vets mekanismer kun kan afsløres og bevises gennem 

dødens mekanismer” (Bernard 1957: 99 oversat fra 

den engelske udgave). Denne tanke har senere fået en 

central betydning i psykoanalysen. Det er gennem Fre-

uds beskrivelser af psykiske anormale tilstande, at be-

vidsthedens såkaldt normale funktionsmåder afdækkes. 

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

sondre mellem normale og anormale tilstande, idet de 

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

ver bekendte med psykens normale funktionsmåder 

gennem patologiske tilstande, hvor disse normaltil-

stande fremstår anormale (Margree 2002). Det er den 

samme pointe som Claude Bernard fremførte i 1865, 

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

dom i virkeligheden ikke er en anden form for væren, 



20

Praktiske Grunde 2013: 1-2

PHQ� GHULPRG� HQ� QRUPDO� WLOVWDQG� L� ¶H[FHV¶� HOOHU� ¶GH¿-

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

ontologisk tilstand, men derimod en normal funktion 

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

tikernes tilfælde har overskredet en normalværdi. Alle 

mennesker udskiller altså sukker gennem urinen, men 

i diabetikerens tilfælde er indholdet af sukker højere 

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

eksperiment, at han udsulter nogle dyr, og undersøger 

om de stadig udskiller sukker gennem urinen efter en 

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

riment, der leder ham til at konkludere, at organismen 

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

mennesker udskiller sukker gennem urinen, uanset om 

disse væsener har diabetes eller ej. Nyrerne begynder 

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

di overskrides. Symptomet på diabetes (udskillelse af 

overskydende sukker igennem urinen) er altså blot et 

normalt fænomen, der i tilfældet med diabetes er over-

drevet, idet der udskilles mere sukker end normalt. Han 

konkluderer således, at patologiske og normale tilfælde 

i virkeligheden er de samme, naturlige funktioner, og 

at det patologiske kun er adskilt fra det normale ved en 

overdrevet eller underdreven aktivitet. Sygdomstilfæl-

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

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

årtierne herefter kunne insulinen og de Langerhanske 

øers funktion beskrives gennem yderligere eksperi-

menter. Canguilhem kritiserer denne position, og insi-

sterer på at opretholde en principiel forskel mellem det 

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

at nå til en erkendelse af, hvordan denne skelnen skal 

begribes. Det er dette, der optager Canguilhem. 

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

1966) til hovedværket Le normal et le pathologique 

mellem kultur og natur, mellem sociale og biologiske 

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

eksplicit kriterium – og biologiske normer er implicitte 

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

oner præsenterer sine normer. Sociale normer kan re-

præsenteres, dvs. de kan være genstand for diskussion 

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

ciale normer også er et resultat af interesser, som ikke 

nødvendigvis er bevidste eller eksplicitte. Vi er derfor, 

uanset om vi bedriver samfundsvidenskab eller medi-

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

dvs. immanent. Vi kan ikke fastsætte neutrale, eksterne 

kriterier, som vi kan vurdere sociale såvel som biologi-

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

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

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

andet end biologiske normer. Han bibeholder det tvety-

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

og dagligdags forstand, men også som den genstand, 

livsvidenskaberne (dvs. medicinen, biologien) såvel 

som samfundsvidenskaberne (den sociale organisme, 

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

videnskabernes genstand ikke er så fastforankret som 

naturvidenskaben har villet have os til at tro, og som 

samfundsforskere og humanister vedvarende har be-

kræftet den i. Han er fascineret af livets mangfoldig-

hed og variation, og af den videnskabelige erkendelses 

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

rer en organisme, kun vanskeligt lader sig beskrive og 

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

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

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

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

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

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

ligger bagved de konkrete manifestationer af liv. Når de 

konkrete manifestationer afviger fra den normale stan-

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

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

at alle afviger. Canguilhem bruger eksemplet, at man 

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

har lige netop den gennemsnitlige højde. Standardmå-

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

Pointen er således videre, at denne standard hele 

tiden forandrer sig. Menneskers gennemsnitshøjde har 

forandret sig over tid. Livet adskiller sig fra huse på 

vejen ved konstant og aktivt at forandre normerne for 

den konkrete organisation. Livets processer er selvre-

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

alle enkelte manifestationer er en instans af. Canguil-

hem udtrykker det på den måde, at de vitale normer 

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

tationer af en bagvedliggende virkelig norm. Han ud-

trykker også denne pointe ved, som tidligere nævnt at 

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

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

diserede viden om livets processer (både i medicinsk, 

psykologisk og social forstand) er sekundær i forhold 

til, at livet konstant overskrider normerne for sin egen 

organisation. Dette syn på livet afspejler selvfølgelig en 

frygt for standardisering, normalisering og ensretning. 

Det idealiserer mangfoldighed gennem en insisteren på 

en difference mellem det normale og det patologiske, 

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

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

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

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

distinktion (Bourdieu), differance (Derrida), galskab 

og anormalitet (Foucault), samt difference og genta-

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

Pointen er ikke, at Canguilhem tolker nogle værdier 

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

allerede er til stede, og at Canguilhem fremhæver de 

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

gelig i medicinen som videnskab, fordi medicinen er en 

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

var en sød tolkning, men nu glemmer vi Canguilhem og 

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

objektiv og værdineutral – nu går vi tilbage og bedriver 

medicinsk (eller sociologisk) forskning i modsætning 

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

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

ter sammenhænge mellem overvægt og diabetes, så er 

denne aktivitet, dette blik, allerede en normativ udpeg-

ning af bestemte variabler som værende relevante, ved-

kommende eller uønskelige. Når man måler effekter af 

bestemte interventionsformer, vælger man at måle på 

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

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

stande, som kan korreleres med andre faktorer, varierer 

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

der skal udpeges som sygt, og dermed behandlingskræ-

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

betinget af vores forståelse, som igen hænger sammen 

med fortidige hændelser og frygt for fremtiden. Altså, 

det medicinske blik er dybt normativt. Derfor er det 

ikke sådan, at sygdomme automatisk kan udpeges in-

teresseløst af et videnskabeligt blik. Selve den kliniske 

praksis er medskaber af, hvad der udpeges og opfat-

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

forud for, og udpeger de relevante variabler, som den 

medicinske forskning herefter korrelerer med andre til-

syneladende relevante variabler. Men hvordan fastsæt-

tes i første omgang, at bestemte variabler er relevante? 

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

økonomiske, politiske, og kulturelle praksisser i brede-

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

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

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

servation, foregik i et område i Storkøbenhavn, som en 

informant beskriver således: ”Bygningerne blev opført 

som midlertidige boliger til arbejderne, men det må 

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

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

kerne mange gange ikke mærker gener eller symptomer 

på deres sygdom de første mange år, kan observeres 

forskelligt når man taler med forskellige diabetikere 

og sundhedsprofessionelle. De sundhedsprofessionel-

le er frustrerede over, at man kunne have forebygget 

senkomplikationer med en tidlig indsats, idet mange 

diabetikere angiveligt går rundt med et forhøjet blod-

sukkerniveau i mange år, uden at denne risikotilstand 

bliver opdaget. Når det forhøjede blodsukker opdages, 

og der bliver stillet en diagnose, er mange diabetike-

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

måske lidt træt, men når blodsukkeret, kolesteroltallet 

og blodtrykket er blevet stabiliseret med piller, så føler 

mange patienter sig helt normale. Dette gør naturlig-

vis, at mange diabetikere ikke føler det nødvendigt at 

indlede det, der for dem kan opfattes som en asketisk 

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

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

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

alvorlig sygdom. Man opdager blot først hvor alvorlig 

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

på diabetesskolen til at starte med havde brugt udtryk-

ket ”en dødsensalvorlig sygdom”, men at hun senere 

havde modereret dette udtryk, idet hun ikke brød sig 

om at skræmme livet af deltagerne. Kodeordet for at 

forstå, hvad der foregår på landets diabetesskoler, og i 

diabetesundervisningen som sådan, er således dette for-

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

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

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

måske forældet, begreb for at leve sundt er egenomsorg 

(om selvpraksis og omsorgen for selvet, se Foucault 

2005). Diabetikerne skal opdrages og uddannes til at 

drage omsorg for sig selv (Spenceley & Williams 2006, 

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

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

gradvis erkendelse af sig selv som et objekt, der kræver 

omsorg. Det er selve denne selvomsorgspraksis, der har 

været fokus for mine observationer og i mine intervie-

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

er svært at sætte livsstilsændringer i gang når man ikke 

oplever sig som syg. Det er derfor, erkendelsestemaet, 

beskrevet i indledningen til denne artikel, er så centralt.

Diabetes type 2 mellitus blev, på det tidspunkt 

jeg foretog mine undersøgelser, diagnosticeret ved at 

måle personens fasteblodsukker tre på hinanden føl-

gende morgener. Hvis blodsukkerværdien er 7.2 eller 

derover i gennemsnit, så diagnosticeres man med type 

2 diabetes. Et forhøjet blodsukker er kun et symptom 

på diabetes, og ikke selve sygdommens essens. Jeg 

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

at hans blodsukker har været over gennemsnittet 7.2, 

men at blodsukkeret er faldet til under grænseværdi-

en efter at de begyndte at spise sundt derhjemme. Jeg 

spørger ham, om han så overhovedet har en sygdom. 

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

blev informeret om, at diabetes er en kronisk sygdom. 

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

en for fremtidige senkomplikationer ved at leve sundt. 

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

hvorfor han tror han er syg, når hans blodsukker ligger 

indenfor normalområdet, og når han ikke føler sig syg. 

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

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

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

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

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

den begrundelse, at man kan undgå svære komplikatio-

ner senere, hvis man fanger det forhøjede blodsukker i 

tide, og foretager de nødvendige livsstilsændringer, før 

man står med en blodprop. De sundhedsprofessionelle 

vil naturligvis hellere forebygge, og derfor er udtrykket 

pre-diabetes også blevet aktuelt (blodsukkerværdier 

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

professionelle vinder ved dette øgede fokus på at tage 

diabetes i opløbet, er der en yderligere stor vinder i 

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

medicinalindustrien nyder godt af, at grænseværdien 

for diagnosticering af type 2 diabetes bliver lavere. To 

kolesterolsænkende midler, Lipitor og Zocor, toppede 

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

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

at den forebyggende medicin vil blive et endnu større 

emne i fremtiden. Ovenstående eksempel viser, at der 

er økonomiske, politiske, kulturelle og historiske inte-

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

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

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

fra sundhedspolitisk og i det hele taget samfundsmæs-

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

sygdom som type 2 diabetes. Sygdommen italesættes 

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

Vi ser automatisk en bombe under velfærdsstaten og 

folkesundheden hver gang vi ser et overvægtigt men-

neske. Som denne diabetiker siger: 

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

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

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

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

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

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

Det interessante er, at karakteristikken af type 2 

diabetes har forandret sig over tid. Ved sygdommens 

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

jf. udtrykket ’gammelmandssukkersyge’. Alle menne-

skers blodsukker bliver højere med alderen, og for nog-

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

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

at vi har fået en velstandsstigning bredt i befolkningen, 

og at vi har fået et arbejdsmarked med mindre fysisk, 

manuelt arbejde, at sygdommen gradvist har kunnet 

blive opfattet som en livsstilssygdom. Det er på denne 

måde, at grænsen mellem det normale og det patologi-

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

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

patologiske hele tiden bliver sat. Til hverdag, i vores 

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

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

vægtig person eller en ryger. Medicinens grænsevær-

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

mer. Hvordan vurderer vi, at en organismes tilstand er 

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

udføre normale funktioner. Men hvem vurderer, hvilke 

funktioner, der er normale? Det er derfor Canguilhem 

betegner det normale som et polemisk begreb. ”Det 

normale er ikke et statisk og fredeligt, men et dynamisk 

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

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

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

erne for denne videnskab bliver grundlagt og forhand-

let. Hvilke uudtalte in- og eksklusionskriterier ligger 

til grund for en undersøgelse? Hvilke relevanskriteri-

er ligger til grund for at arbejde med nogle bestemte 

variabler frem for nogle andre? Hvad tæller altså som 

viden, og hvordan bliver videnskriterier til? Og, som 

det fremgår af eksemplet med type 2 diabetes, hvor-

dan bliver sygdomserkendelse til? Hvordan, med hvil-

ke begrundelser, uddannes diabetikere til at praktisere 

bestemte former for selvomsorg? Hvordan brydes den 

lykkelige bekymringsfrihed angående sin egen fremtid, 

og erstattes af en selvforståelse, der informeres af risi-

kotænkning? Der kan ikke opstilles eksterne, neutra-

le kriterier for hverken sygdom eller sundhed. Netop 

derfor er spændingen mellem erkendelse, normalitet og 

sygdom så vigtig at beskrive. 

Type 2 diabetes er altså, som ovenfor beskrevet, 

kendetegnet ved at være en risikotilstand. Generelt er 

et sådant individs gennemsnitlige blodsukker for højt, 

og man kan statistisk se en sammenhæng mellem for 

højt blodsukker, på den ene side, og forekomsten af 

senkomplikationer på den anden. Sammenlignet med 

ikke-diabetikere har disse individer større risiko for at 

udvikle hjertekarsygdomme, selv når man kontrollerer 

for typiske medvirkende variabler som overvægt, for-

højet blodtryk og kolesteroltal. Hvis man er diabetiker, 

har man altså stadig større risiko for at få hjertekar-

sygdomme, uagtet øvrige forhold. Derfor er toleran-

ceværdierne for, hvornår man intervenerer medicinsk 

mod eksempelvis forhøjet kolesteroltal og blodtryk, 

lavere for diabetikere end for ikke-diabetikere.3 Man 

er altså et risikoindivid. Man tilhører en risikogruppe, 

alene pga. stofskiftesygdommen, og ikke pga. eksem-

pelvis overvægt (hvilket i så tilfælde blot tilføjer en 

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

at risiko indikerer sandsynlighed for fremtidige udfald. 

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

har udviklet de hjertekarsygdomme endnu, som de er 

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

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

man er genetisk disponeret for at udvikle en sygdom. 

Og man er ikke en omvandrende blodprop fordi man 

er overvægtig eller har diabetes. Som denne diabetiker, 

adspurgt om den almindelige holdning til diabetes i 

samfundet, udtrykker det:

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

ner som åd fastfood hver dag og propper sig med 

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

res problem. Og sådan har jeg det selvfølgelig ikke 

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

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

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

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

i hele samfundet, at hvis du er overvægtig og du 

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

tror jeg.

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

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

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

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

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

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

lerancemargin end eksempelvis en maskine. Dette skal 

ikke forstås sådan, at normalområdet er større, men at 

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

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

tiden sætter nye normer, overskrider gældende normer. 

Organismen er i stand til at forandre de normer, der 

gælder for dens organisation. Dette skal man ikke kun 

forstå som kausal-deterministisk tilpasning, når der 

sker ændringer i det fysiske miljø. Hvis man bestiger 

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

vis manglen på ilt, organismen til at tilpasse sig den 

nye situation, og forandre de normer, som regulerer 

organismen. I dette eksempel er forandringen en auto-

matisk, deterministisk tilpasning. Men organismens 

normoverskridende aktivitet skal ikke kun forstås de-

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

en levende organisme fra en maskine, er, at normerne 

for dens regulering forandres løbende. Hvis en maski-

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

ekstern hændelse, der forårsagede denne forandring. 

Men levende organismer er af en sådan karakter, at 

forandring er et konstant, forudgående vilkår. ”Life is 

creation”, som Claude Bernard udtrykte det (Bernard 

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

tydning for det normalitetsbegreb, vi kan operere med 

i en medicinsk sammenhæng. At være normal vil sige 

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

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

”Det normale menneske er et normativt menneske, det 

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

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

kan udvikle sig i mangfoldige retninger. Canguilhems 

begreb om patologi er derfor paradoksalt (Gane 1998), 

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

indebærer mindre levedygtighed, men samtidig en til-

stand, der demonstrerer livets normativitet, dvs. evne 

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

hedsideal. En gentagelse, der hele tiden indsniger en 

forskel. Forandringen er ydermere ikke fuldstændig 

tilfældig. Den kan gøres til genstand for beskrivelse. 

Men en beskrivelse, der må følge en tidslig (historisk 

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

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

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

slutningsakt, kan forandre sit liv på et psykisk niveau. 

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

struktivisme. Det er derimod den biologiske organisme, 

i første omgang, der har denne dynamiske karakter, og 

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

normoverskridende virke.

Hvis man tolker dette ind i en konkret sammen-

hæng på diabetesområdet, kan det derfor heller ikke 

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

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

ikke er mærkbart forandret af sygdommen. De spiser 

som sagt en håndfuld piller, lever ubekymrede videre, 

og går til folkedans og rejser til Argentina. Sygdom-

men indskrænker ikke deres udfoldelsesmuligheder. 

Som en enkelt diabetiker udtrykker det: ”Jeg er blevet 

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

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

føler sig normale, har således at gøre med fremtidsper-

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

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

påvirke deres fremtidige situation ved at ændre deres 

livsstil. De kan, gennem selvregulering, holde deres 

fremtidsmuligheder åbne. Det, at de aktivt kan påvirke 

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

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

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

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

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

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

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

hvorfor løber jeg ikke, hvorfor gør jeg ikke noget 

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

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

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

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

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

mig over det.

På denne måde kan man bebrejde sig selv, at man 

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

for en. Ovenstående kvindelige diabetiker på 62 år 

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

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

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

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

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

te normer selv, men prøver at efterleve andres normer, 

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

tilbudt motivationssamtaler mm. Spørgsmålet er imid-

lertid her, om det overhovedet giver mening at sondre 

mellem egne og fremmede normer. Men en sygdoms-

situation kan også blive et udgangspunkt for et aktivt 

liv, der sætter normer og værdi ved at udkaste visioner 

og fremtidshåb for sig selv og andre på nye betingelser. 

Som Georges Canguilhem udtrykker det, så er sygdom 

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

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

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

hvordan de enkelte diabetikere handler, eller ikke hand-

ler, på medicinens anbefalinger. De diabetikere, som er 

blevet tidligt diagnosticerede, og som endnu ikke tager 

medicin i nævneværdig grad (måske højest nogle blod-

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

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

dom, og at det handler om gennem livsstilsændringer at 

mindske risikoen for fremtidige senkomplikationer. De 

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

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

mange forskellige årsager svært ved, eller ønsker ikke, 

at gennemføre disse livsstilsændringer. Ældre kvinder 

synes mere fokuserede på anbefalingerne angående diæt 

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

der tager sig af kosten. Mændenes måde at forholde 

sig til sundhedsrådene tager oftere udgangspunkt i 

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

trivielt eksempel på, at diabetikere naturligvis fortolker 

anbefalingerne forskelligt afhængig af kulturel bagage. 

Selve uvidenhedsdilemmaet forholder diabetikerne 

sig også forskelligt til. Mange siger helt eksplicit, at 

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

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

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

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

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

diabetikere forsøger at følge reglerne til punkt og prik-

ke ved eksempelvis at veje ingredienserne til maden, 

således at de ikke får mere end den anbefalede mængde 

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

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

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

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

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

hov for at lægge afstand til de sundhedsprofessionelles 

”dommedagsdundertale”, som en diabetiker udtrykker 

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

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

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

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

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

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

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

tænker over dem, er meget besværlige. Man skal ifølge 

de regler, diabetikerne instrueres i på diabetesskolen, 

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

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

mensætning i løbet af hele dagen. Hvordan håndterer 

man at være ude til festlige lejligheder? Dette kræver 

nogle meget veltilrettelagte selvpraksisstrategier, som 

diabetikerne helst vil gøre til vane, således at det ikke 

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

nosens byrde skyldes ikke kun administrationsbesvær, 

men også stigmatisering. Enkelte diabetikere forklarer 

deres situation i moralske termer, ved eksempelvis at 

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

tilfælde synes det at være den pårørende, ældre kvin-

de, der er interesseret i madlavning, som praktiserer 

forbuddene og anbefalingerne til kosten, formentlig af 

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

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

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

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

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

nogle bestemte strategier. Dette ville helt sikkert, som 

indikeret ovenfor, have været såvel muligt som inte-

ressant. Men det, der derimod skal problematiseres, er 

det ovenfor omtalte uvidenhedsdilemma. I det følgende 

skal to centrale aspekter af livet med type 2 diabetes 

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

disse metoder handler om at bevare ’livet i organernes 

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

lemiske karakter, dvs. livets evne til eksperimenterende 

at overskride gældende normer, indstifte nye normer, 

hvilket indebærer et kritisk potentiale.

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

reducere kompleksitet. Man får en diagnose, og bliver 

anbefalet en række livsstilsændringer, samtidig med at 

man måske føler et pres fra offentligheden, såvel som 

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

Nogle er måske tilbøjelige til at fortælle lægen, at det 

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

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

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

uden at behøve at bekymre sig om den kompleksitet, 

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

ligevel af sin kone konstant bliver mindet om, at man 

skal spise råkost, holde sig fra chokoladerne når man 

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

måltider som diætisten har sagt, så er det nødvendigt 

at forsøge at gøre nogle af disse nye ubehagelige krav 

til vane. En yngre mandlig diabetiker fortæller, at han 

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

til sine madpakker, hvilket gør at han nemt kan holde 

ind til siden og spise et af de mange mellemmåltider i 

løbet af arbejdsdagen. På den måde kan han overholde 

reglen om at skulle spise mange små måltider, uden at 

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

som gør at man ikke behøver at koncentrere sig om sin 

diagnose, som man alligevel ikke mærker det store til i 

hverdagen. Som i dette eksempel med en yngre mand-

lig diabetiker:

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

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

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

me og det synes jeg er okay.

AKL: hvad kunne det være?

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

som jeg ville sige! Det smager jo engang imellem 

lidt godt, og jeg drikker det engang imellem, altså 

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

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

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

Denne samtale viser, at diabetikeren forsøger at 

gøre den nye livsstil til vane. Samtalen afslører også 

en anden teknik, som nogle bruger til at glemme deres 

diagnose, nemlig at udskifte sukker- eller fedtholdige 

varer med erstatningsprodukter, som ikke indehol-

der sukker. På den måde behøver man ikke bekæmpe 

sin egen trang til nogle bestemte produkter, hvis blot 

man kan vænne sig til et erstatningsprodukt i stedet. 

Så behøver man ikke indlade sig på den konstante bry-

dekamp med sig selv, når lysten til usunde produkter 

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

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

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

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

hurtigt væk.

Eksemplet viser således også en anden ting, der 

særligt praktiseres af de mandlige diabetikere. Afhol-

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

plicerede regnestykke, som nogle af de kvindelige dia-

betikere gør, dvs. dagligt at følge komplicerede regler, 

såsom ombytningsregler, eller at regne på, hvor mange 

kulhydrater og mættede fedtsyrer et givet produkt in-

deholder, eller hvor meget frugt man har indtaget, hvis 

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

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

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

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

og der kommer en dessert ind, så begynder jeg ikke 

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

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

rigeligt til hovedretten – jeg kan ikke spise mere.’ 

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

blem. 

Ikke for mange forklaringer, ikke for mange be-

kymringer. Det med at sidde og analysere desserten er 

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

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

leveregler, som er nemme at leve med. Angående disse 

praktiske leveregler, så stiller jeg følgende spørgsmål 

til fokusgruppen:  

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

synes I at diabetes har medført nogle praktiske for-

andringer i jeres liv?

Ældre mandlig diabetiker: Hvad vil du høre om? 

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

skal du spise rugbrød i stedet for franskbrød. Når du 

går i byen skal du købe alle varerne med et bestemt 

sukkerindhold – det skal du stå og læse og kunne 

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

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

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

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

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

og skal besøge tante Oda eller sådan en eller anden, 

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

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

hun har – om det nu indeholder sukker eller ikke 

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

det meget nødvendigt.

Det er disse specielle leveregler, som en del diabe-

tikere synes ikke at ville tænke for meget over, hvilket 

er grunden til at man tilegner sig nogle bestemte vaner, 

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

gøre sig de store overvejelser. Disse forskellige meto-

der har til formål at opretholde livet i organernes stil-

hed. Og ikke mindst livet i autoriteternes stilhed (som 

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

Følgende eksempel fra et andet fokusgruppeinter-

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

cere kompleksitet. Det er særligt kvinderne i mit inter-

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

gøre sig som diabetiker, når man forsøger at regulere 

sit liv og hverdag efter de af sundhedsprofessionelle 

udstukne retningslinjer. Samtalen er fra et andet fokus-

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

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

det svært at leve med diabetes?

K1: næh!

K2: ikke for os, da…

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

imellem…

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

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

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

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

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

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

K1: …ellers så bliver man også rundforvirret alt-

så…

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

lever på, så…

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

hele tiden, ikk’…

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

nerel konsensus]

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

over det, hun opfatter som en forkert holdning om bare 

at lade stå til:

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

på det hver dag.

K1: nå!?

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

De andre: jaaa, ha-ha-ha…

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

ha.

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

og hostes]

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

har lavet sit liv om, ikk’.

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

det hele tiden, hele tiden forberede at man har noget 

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

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

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

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

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

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

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

tænker over det] 

Den ældre kvindelige diabetiker lader sig ikke så-

dan slå ud. Hun vil uddybe sit argument:

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

jeg bliver bare… jeg planlægger det hver dag, et 

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

at tackle sukkersygen… for det gør jeg jo.

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

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

ud…?

K1: næh, nej…

M2: nej.

K3: det kommer til at ligge på rygraden.

Et typisk svar fra diabetikerne, når man taler om 

disse leveregler og måder at praktisere livet som dia-

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

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

udsagn. I den følgende samtale bliver deltagerne ved 

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

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

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

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

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

[nogle griner lidt i baggrunden]

K1: Nej, det gør jeg altså ikke…

En af mændene: …nej!

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

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

neeeej…. det er besværligt…]

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

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

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

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

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

medicin, end det jeg får.

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

kun bliver det, det hele drejer sig om…

K3: Det fylder for meget så…

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

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

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

tikerne til at artikulere præcist, hvordan de lever med 

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

deres situation særlig. Dette er selvfølgelig et slag mod 

det erkendelsesteoretiske udgangspunkt, som var, at det 

patologiske er en kilde til erkendelse af det normale. 

I ovenstående tilfælde er det svært at få deltagerne til 

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

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

over sygdom, regler og risiko.

Modstand, eksperimentel praksis og kritik af  
bestående normer

Som ovenstående brudstykker fra et fokusgruppein-

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

på bedst mulig vis omsorg for selvet? Hvordan lever 

man op til de gældende sundhedsnormer? Hvilke le-

veregler, hvilken livskunst, hvilke vaner, og hvilken 

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

betes kan betegnes med Canguilhems udsagn om, at det 

normale er et polemisk begreb. Selvom normbegrebet 

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

tegner biologiske processers virke som standarden for 

afstanden mellem jernbaneskinner, så er det i nærvæ-

rende sammenhæng interessant at se nærmere på netop 

de sociale normer for levevis og livsstil, som udspiller 

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

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

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

socialt eller biologisk begreb, men derimod den funkti-

on normbegrebet har i alle videnskaberne om livet (det 

sociale såvel som det biologiske). En af pointerne med 

alle de begreber, hvis idéhistorie Canguilhem beskriver, 

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

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

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

sundhedsnormer som genstand for en kamp om at etab-

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

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

leres sjældent som en kritik af sundhedsprofessionelle 

eller medicinens autoritet som sådan, men kommer i 

højere grad til udtryk i disse hverdagslige kontekster, 

hvor regler og rettesnore diskuteres, forandres, eksperi-

menteres med, og glemmes. 

Ovenstående polemik mellem den kvindelige dia-

betiker og de øvrige deltagere i motivationsgruppen 

angående spørgsmålet om den sunde levevis kan sam-

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

tueres i samspillet mellem diabetikere i et sundheds-

center, sundhedsprofessionelle på diabetesområdet, og 

samtidige, almene livsstilsnormer angående sundhed. 

Den ældre dame fortæller bl.a. under gruppeintervie-

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

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

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

drikker rødvin i stedet for øl; spiser asiatisk mad med 

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

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

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

viser gennem sin smagsudøvelse, at nogle madvarer er 

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

idet de forsøger at ekskludere hende gennem intervie-

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

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

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

anderledes normer. 

Et andet forsøg på at overskride gældende normer 

kommer til udtryk når en mandlig diabetesskoledelta-

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

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

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

mandlige deltager bedyrer, at selvom han elsker gode 

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

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

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

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

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

forestille sig, at han indtager nogle meget lange land-

gangsbrød med ost. Nogle diabetikere, særligt de, der 

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

regler og sundhedsapostle. De kan have svært ved at 

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

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

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

lightprodukter osv. Man mener at sundhedsfetichismen 

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

for generelle. Endelig mener disse diabetikere, at døden 

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

rødvin? En kvindelig diabetiker siger:

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

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

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

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

jeg vil, jamen så må det være min egen personlige 

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

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

må jeg jo så tage på mig.

En mandlig diabetiker siger videre, ”jeg er ligeglad 

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

der lægger mærke til det”. Denne modstandsretorik er 

dog ikke udtryk for en skabelse af nye normer, men 

nærmere et udtryk for, at de sundhedsnormer, der for 

diabetikerne repræsenteres af sundhedsprofessionelle, 

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

instituere nye normer), men derimod kun trodse. 

En sidste, og vigtig, normoverskridende attitude 

handler om at eksperimentere med de regler, der er 

blevet beskrevet ovenfor. Man forstår levereglerne, og 

begrundelserne for, hvorfor det er vigtigt at regulere sit 

liv med diabetes på en disciplineret måde, og udfordrer 

principperne gennem en eksperimenterende praksis. 

Eksempelvis igennem madlavning, hvor man er nødt 

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

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

fortæller konen, at

Pårørende, konen: Men så voldsomt er det jo heller 

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

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

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

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

Man kan jo sagtens lave noget, det behøver jo ikke 

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

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

manden] kan jo godt lide roastbeef med remoulade 

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

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

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

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

det må du da gerne lave!”

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

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

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

ja]

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

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

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

I dette tilfælde bliver det en spændende udfordring 

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

godt. I processen sætter hun sine egne standarder for, 

hvad der er sundt og godt. Hun eksperimenterer med 

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

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

til sin mand. Dette tolkes i denne sammenhæng som 

en eksperimenterende og normoverskridende aktivitet.

Konklusion
Formålet med artiklen var, gennem et kvalitativt studie 

af diabetikeres selvpraktikker og pædagogiske praktik-

ker på diabetesområdet, at udfordre det erkendelsesteo-

retiske perspektiv at sygdom skaber erkendelse, og der-

med vise muligheder og begrænsninger i perspektivet 

som metodisk udgangspunkt for studier af normalitet. 

Erfaringerne fra diabetesområdet viser en sådan spæn-

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

vi diabetikernes lykkelige uvidenhed, og på den anden 

side den konstante opmærksomhed om alle de regler og 

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

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

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

logikker kolliderer i den samme person. I alle tilfælde 

er det sygdommen, nærmere betegnet den eksplicitte 

og konkrete opmærksomhed, der rettes mod disse in-

divider, samt kravene til, hvordan disse individer skal 

og bør forvalte livet, som afslører begrundelserne for 

de livsstilsnormer, der er gældende i vor tid, nærmere 

bestemt i dette tilfælde med hensyn til kost og spiseva-

ner. Konklusionen er således, at leveregler og normer 

er ikke så meget anderledes for diabetikere end de er 

for resten af befolkningen, men det er det intensiverede 

fokus på disse selvpraktikker, normer samt leveregler 

i tilfældet med en livsstilssygdom, der gør det muligt 

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

årsagen til, at disse livsstilsnormer bliver synliggjort i 

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

betikere ikke nødvendigvis opfatter sig selv som syge, 

og at også det diabetiske liv forløber normalt. Hvis 

man skal brede denne konklusion yderligere ud, kan 

man sige, at grænsen mellem det normale og patolo-

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

men derimod hele tiden bliver sat og forhandlet i kon-

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

er, præcist som Canguilhem udtrykker det, et polemisk 

begreb, og det er gennem studiet af disse polemikker, 

at vi kan blive klogere på, hvordan eksempelvis livs-

stilsnormer bliver til. 

Det patologiske som udgangspunkt for en erkendel-

se af normale funktioner er ikke, som allerede beskre-

vet, en ny videnskabsteoretisk strategi. Psykoanalysen 

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

& Horkheimer samt Honneth, men også poststruktura-

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

hems skelnen mellem det normale og det patologiske, 

på den ene side, og Honneths idé om den patologiske 

fornuft (Honneth 2000) og dens sociale patologier, er 

at Canguilhem ikke eksplicit leverer en samfundskritik 

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

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

læseren. Han udpeger ikke fremmedgørende eller un-

dertrykkende strukturer, men viser gennem konkrete 

eksempler fra livsvidenskabernes domæne, hvordan 

normbegrebet tænkes og virker. Vi læser om biologiske 

organismers evne til at overskride organiske normer, og 

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

har at gøre med evnen til at kunne overskride gældende 

normer, hvorimod den blinde regelfølge og normali-

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

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

regimes ideologi. Pointen om, at organismers nor-

moverskridelse er et sundhedstegn, kan herefter ikke 

forstås abstrakt eller blot intellektuelt. Men vi skal selv 

tolke denne samfundskritik ud af værket. Den er ikke 

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

skabelige stridsmål om genstanden for en videnskab, 

samt disses metodiske begrundelser, der er Canguil-

hems interesseområde. Men, og dette er pointen, denne 

videnskabsteoretiske kamp er ikke afsondret fra resten 

af samfundet, netop fordi forskellige videnskabelige 

standarder bliver brugt som begrundelse for diverse 

indgreb i samfundslivet. Eller med Canguilhems ord 

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

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

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

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

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

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

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

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

lysis of contemporary lifestyle norms.

Keywords
epistemology, Georges Canguilhem, normal, patholo-

gical, lifestyle disease, type 2 diabetes.
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