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          Antal ord: 49.328 

Summary

Health Inequalities in Relation to Social Capital: A Quantitative Research of the Social Capital’s Impact on Citizens’ Health Related Behaviour in the North Denmark Region.

This thesis will set out to obtain knowledge of the significance of social capital on inequalities in health related lifestyle (nutrion, smoking, alcohol and physical exercise) in the North Denmark Region. The thesis will take its starting point in the health-profile-survey carried out in the North Denmark Region.  

Social capital is in this thesis utilized as social trust defined as generalized and institutional trust and social relations defined as the quantity and quality of social relations as well as civic engagement. 

The thesis has made use of a multiple correspondence analysis to set up a space for social capital, in which citizens’ health behaviour can be placed. By employing this relatively explorative approach, overall patterns between the citizens’ social capital and the health related lifestyle in the North Denmark Region has been established.     
It is possible to establish a general tendency based upon the correspondence analysis, which indicates that structural social inequality in relation to health behaviours is related to social capital. Primarily a high degree of social capital is related to a healthy lifestyle with the exception of alcohol behaviour. On the other hand, a low degree of social capital is associated with less healthy health behaviour – again with the exception of alcohol behaviour. 

In order to contribute to an extended explanatory dimension in the examination of how social capital influences citizens health behaviour in the North Denmark Region, multivariat logistic regression-analysis have been applied in this thesis. In the light of this it can be concluded that a positive connection between social trust, social relations and the citizens’ health behaviour is present. Thus, social capital can be considered as a contributing explanatory factor in relation to the health behaviour of inhabitants in the North Denmark Region.

In continuation of the above, it is indicated that social capital defined as participation in association activities can modify the social inequality related to education in relation to self-rated health. Within the different classifications of education short and middle-range training association activities can allegedly constitute a social mechanism which generates a better self-rated health. On the other hand, a positive effect based upon association activities cannot cut across the classifications of education. This indicates that association activities to a certain extent can protect the citizens against the social inequality based upon educational degree in self-rated health.
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1 Problemstilling

1.1 Social ulighed i sundhed på den politiske agenda

Indenfor det seneste årti er social ulighed i sundhed i stigende grad kommet på den danske politiske dagsorden. Social ulighed i sundhed kom for første gang i 1984 i politikernes søgelys, da den europæiske region i World Health Organisation (WHO) vedtog programmet Sundhed for alle i år 2000, hvor det primære mål var at reducere forskelle i sundhed mellem lande og mellem grupper inden for landene (Vallgårda 2002:77). WHO opererer med et bredt og rumligt
 sundhedsbegreb: ” Sundhed er en tilstand af fuldstændig fysisk, psykisk og socialt velbefindende og ikke blot fravær af sygdom og svækkelse ” (Kristensen 2002:17). Sundhed er dermed både et spørgsmål om fysisk, psykisk og socialt velbefindende (livskvalitet og levevilkår) samt fravær af sygdom. WHOs målsætning om at reducere den sociale ulighed i sundhed er således ikke blot en udligning af den sociale ulighed i sygdom og svækkelse, men også et mål om at alle bør opnå en tilstand af fuldstændig fysisk, psykisk og socialt velbefindende.

Den Venstre-Konservative regering har i 2002 fremsat et nyt folkesundhedsprogram Sund hele livet – de nationale mål og strategier for folkesundheden 2002-10, hvori de overordnede mål er at øge middellevetiden (længere liv med højere livskvalitet) og reducere den sociale ulighed (Regeringen 2002). Som led i den danske strukturreform er den nye sundhedslov trådt i kraft pr. 1. januar 2007. Kommunerne er i kraft heraf blevet hovedansvarlige for at etablere forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til borgerne samt skabe rammer og muligheder for en sund levevis for borgerne blandt andet med henblik på at reducere den sociale ulighed i sundhed. De nyetablerede regioner er i den forbindelse forpligtede til at bistå kommunerne med rådgivning (Sundhedsloven 2005, afsnit IX, kap 35, § 119). På baggrund af den nye sundhedslov har Region Nordjylland i 2007 gennemført en sundhedsprofilundersøgelse (HEPRO-undersøgelsen), der skal danne grundlaget for de nordjyske kommuners sundhedspolitikker i en forebyggende og sundhedsfremmende henseende (Rasmussen et al. 2007). Det særligt interessante ved denne undersøgelse er, at den tager udgangspunkt i det brede og rumlige sundhedsbegreb, hvilket gør det muligt at undersøge, om sundhed påvirkes af den mellemmenneskelige kontakt, den generelle tillid og samfundets rammer, også benævnt social kapital (Rasmussen et al. 2007:6). 
Indenfor forskning i folkesundhed har der været en stigende interesse for sociale mekanismer, som er forbundet med den sociale ulighed i sundhed (Hawe & Shiell 2000:871). Social kapital begrebet er gradvist blevet mobiliseret som en mulig forklaringsfaktor på den sociale ulighed i sundhed. Det fremhæves indenfor sundhedsforskningen, at social kapital kan være en god investering i forbedringen af folkesundheden (Lynch 2000). Det skyldes, at forskningen om social kapital kan tilbyde en værdifuld viden i forståelsen af, hvilke sociale processer, som har betydning for den sociale ulighed i folkesundheden (Pilkington 2002:156). Viden omkring social kapital i forhold til sundhed kan således anvendes til at målrette interventioner i et forsøg på at reducere den sociale ulighed i sundhed (Pilkington 2002:159). 

Med udgangspunkt i den nordjyske sundhedsprofilundersøgelse har dette speciale til formål at frembringe viden om den sociale kapitals rolle i forhold til den sociale ulighed i borgernes sundhed i Region Nordjylland i et sundhedsfremmende perspektiv. 

1.2 Social ulighed i sundhed – hvad er problemet?

Det fremgår af flere sundhedsundersøgelser, at der eksisterer social ulighed i sundhed i Danmark (Kjøller et al. 2007, Ekholm et al. 2006). Social ulighed i sundhed referer til forskelle i sundhed mellem sociale grupper i samfundet. Når der tales om ulighed i sundhed, henviser det til, at der eksisterer forskelle mellem sociale grupper både med hensyn til dødelighed, livstruende sygdomme og sundhedsrelateret livsstil
. Begrebet social ulighed peger i retning af en social uretfærdighed; altså forskelle der egentlig burde reduceres eller udlignes imellem de forskellige grupper i samfundet. Når betegnelsen ”ulighed” anvendes i stedet for det mere neutrale ord ”forskelle” er det et udtryk for, at det er sociale forskelle, som er uretfærdige, og som oftest sættes i forbindelse med den ulige fordeling af socioøkonomiske ressourcer i befolkningen. Når betegnelsen social benyttes i relation til ulighed i sundhed, skal det forstås som grupper eller grupperinger, der indenfor folkesundhedsforskningen sædvanligvis henviser til sociale klasser, uddannelsesgrupper og indkomstgrupper. Ligeledes anvendes adskilte grupper som etniske grupper, køn, aldersgrupper og lignende, men disse kategoriseringer placerer sig lidt ude i periferien i forhold til målingen af social ulighed
. Forudsætningen for at tale om social ulighed i sundhed er således, at befolkningen på en eller anden måde kategoriseres i sociale grupper, der er karakteriseret ud fra forskellige typer af individrelaterede ressourcer (Rasmussen 1999:4). 
Social ulighed i sundhed beskrives oftest i relation til ressourcer som uddannelsesniveau, socioøkonomisk status og indkomst, hvor det vurderes, at uddannelsesniveau er det mest valide mål til at belyse social ulighed i sundhed. For eksempel kan en 30-årig mand med en videregående uddannelse forvente at leve fire år længere end en 30-årig mand uden uddannelse efter folkeskolen. De højtuddannede kan endvidere forvente flere leveår med et godt helbred end gruppen med kort eller ingen uddannelse (Rasmussen 2007:437). En væsentlig årsag til den sociale ulighed i dødelighed og livstruende sygdomme er den sociale ulighed i befolkningens sundhedspraktikker i form af kost, rygning, alkohol og motion, benævnt KRAM-faktorerne (Statens Institut for Folkesundhed 2008). Disse faktorer kan påvirke sundheden positivt eller udgøre en risikofaktor for sundheden.
Tidligere undersøgelser viser klare sammenhænge mellem sociale klasser og sundhedsrelateret livsstil. I henhold til danskernes kostvaner ses en klar sammenhæng mellem socialklasse og indtagelse af sund kost. Tydeligst er sammenhængen, når kostvanerne analyseres i forhold til uddannelseslængde. Der ses for eksempel en tendens til, at jo længere uddannelse, des større er andelen der spiser salat/råkost samt frugt dagligt (Eriksen & Zimmermann 2006:107-109). 
Siden 1980’erne er der sket en mærkbar reducering i andelen af daglige rygere i Danmark. Der er en klar sammenhæng mellem uddannelseslængde og andelen af dagligrygere, hvor der er en større andel af dagligrygere blandt personer med en kort uddannelse end blandt personer med en lang uddannelse (Rasmussen 2007:438-439). 
Generelt har andelen af danskere, der er moderat til hårdt fysisk aktive i fritiden, været klart stigende siden 1987. Dog ses der klare forskelle i det fysiske aktivitetsniveau mellem de forskellige uddannelsesgrupper, idet der er en større andel blandt de højtuddannede, der er moderat til hårdt fysisk aktive i fritiden end blandt personer med en kort uddannelse (Ekholm et al. 2006:91). I relation til alkoholforbrug ses der en modsatrettet tendens i forhold til den sociale ulighed i sundhedspraktikker. Andelen i befolkningen, der har drukket en eller flere genstande den seneste hverdag, samt andelen der har overskredet genstandsgrænsen den seneste uge, er størst blandt dem med længst uddannelse (Zimmermann et al. 2005:440). 

Det er dermed evidens for, at der eksisterer social ulighed i danskernes sundhedsrelaterede livsstil set i forhold til KRAM-faktorerne. Dog er det væsentligt at have for øje, at den sociale ulighed i sundhedsrelateret livsstil er et relativt fænomen, da det er vigtigt at skelne mellem absolutte tal og den relative forskel. Det skyldes netop, at danskernes sundhedsrelateret livsstil generelt er forbedret i alle socialklasser, men fremskridtene er sket relativt hurtigere i de øverste socialgrupper. Således er det muligt at se en generel forbedring af sundhedsrelateret livsstil for alle socialklasser i samfundet, samtidig med at den sociale ulighed er øget (Iversen 2002:299). Et eksempel herpå er andelen af dagligrygere, der er reduceret markant indenfor de seneste år. Dog ses der ikke det samme hastige fald i udviklingen af andelen af dagligrygere i alle socialgrupper. For eksempel er der sket et fald blandt højtuddannede mænd fra 42 % dagligrygere i 1987 til 27 % i 2005, mens der blandt de kortuddannede i samme periode er sket et fald fra 57 % til 45 % (Rasmussen 2007:439). Således er social ulighed i sundhedsrelateret livsstil en relativ størrelse, da det netop handler om sammenligning af forskellige sociale klasser. På den måde er et af forebyggelsens paradokser, at sundhedskampagner og øget oplysning kan bidrage til en øget social ulighed i sundhed, eftersom ressourcerne til at tage budskaberne til sig og mulighederne for at ændre livsstil er stærkt afhængig af hvilken socialgruppe, individerne tilhører (Christensen & Albertsen 2002:207). 
På baggrund heraf ses en sundhedspolitisk udfordring, idet social ulighed i sundhedsrelateret livsstil er et udtryk for uretfærdighed i mellem samfundets sociale klasser, hvilket strider mod forestillingen om en retfærdig fordeling af forskellige goder i et velfærdssamfund. Dette fremhæves i det danske folkesundhedsprogram Sund hele livet, hvor det påpeges, at "samfundet har et ansvar over for de svageste og udsatte grupper", og endvidere ”… at social lighed i sundhed er en grundlæggende værdi i et velfærdssamfund” (Regeringen 2002:6). På den måde er den sociale ulighed i sundhedsrelateret livsstil et samfundspolitisk problem i Danmark, som eksisterer på trods af øget velstand og velfærdsreformer. Således er den sociale ulighed i borgernes sundhedsrelaterede livsstil med til at understrege, at der er i fremtiden bør sættes fokus på nye metoder og tiltag indenfor sundhedsfremme og forebyggelse for at reducere den sociale ulighed i sundhedsrelateret livsstil. 
1.3 Sundhedsfremme og forebyggelse 

I Danmark er der siden 1970’erne opstået en større samfundsmæssig fokusering på sundhedsfremme og forebyggelse med henblik på en forbedre befolkningens sundhedsrelaterede livsstil. Det skyldes i høj grad de øgede aktiviteter og udgifter i sundhedsvæsnet som følge af flere sygdomme, der kan relateres til sundhedsrelaterede risikofaktorer, som individet i høj grad selv er medvirkende til at skabe (Otto 1994:77, Vallgårda 2003:141). Dermed har der fundet et fokusskifte sted fra en direkte sygdomsbekæmpelse til sundhedsfremme og forebyggelse, hvor formålet er at fremme sundhed og forebygge sygdomme ved at fokusere på en forbedring af den sundhedsrelaterede livsstil. 

Sundhedsfremme og forebyggelse er to forskellige begreber med forskellige mål og midler. Sundhedsfremme har til formål at styrke de sociale processer, der øger folkesundheden og ikke kun forebygger sygdomme. Et centralt begreb i sundhedsfremmetankegangen er empowerment, der forstås som bestræbelser på at styrke det enkelte individs eller gruppers handlekompetencer til at leve et sundere liv. Sundhedsfremme kan på individniveau for eksempel være relateret til KRAM-faktorerne. På det kollektive niveau er det de sociale, økonomiske og kulturelle forhold, som den enkelte ikke direkte har indflydelse på, der spiller en betydningsfuld rolle for individets handlekompetencer til at leve et sundere liv. Derved forholder sundhedsfremme sig til grundlæggende mekanismer, der sigter mod at øge befolkningens sundhed (Jensen & Johnsen 2000, Iversen 2002:282; Oberländer 2006:175-180). Forebyggelse har i forbindelse med sundhed til formål at forhindre eller eliminere årsager til udvikling af sygdomme ved at identificere risikofaktorer i den enkeltes sundhedsrelaterede livsstil, der har betydning for sygdomsudvikling.

På baggrund heraf er sundhedsfremme og forebyggelse vigtige redskaber i arbejdet med forbedringen af folkesundheden. Det er muligt at fremme sundheden ved at skabe bedre strukturelle rammer i form af bedre understøttende vilkår eller ved at motivere folk til at ændre deres livsstil gennem en kombination af forbedring af levevilkår og ændring af livsstil (Oberländer 2006:175-180). Dermed kan sundhedsfremme og forebyggelse betragtes som kontroversiel, fordi de handler om at ændre på etablerede strukturer, levekår og adfærdsmønstre i samfundet. 

I dag er fokus indenfor sundhedsfremme og forebyggelse primært rettet mod KRAM-faktorerne, da den videnskabelige forskning har påvist, at disse faktorer har gennemgribende indflydelse på befolkningens sundhed og sygelighed. For eksempel er rygning den forebyggelige risikofaktor, der har størst indvirkning på sygeligheden og dødeligheden i Danmark (Juel et al. 2006:85). Folkesundhedspolitikken handler derfor i stigende grad om ændringer af befolkningens sundhedsrelaterede livsstil, herunder sundhedsrelaterede risikofaktorer (Jensen & Johansen 2000). Dette ses blandt andet i form af sundhedsfremme- og forebyggelsesindsatser, der specielt retter sig imod livsstilssygdomme. Især er der inden for de sidste 15 år blevet lanceret diverse sundhedsrelaterede oplysningskampagner og udstedt vejledende retningslinjer for individets sundhedspraktikker med henblik på at påvirke individer til at handle anderledes i relation til at forbedre deres sundhedspraktikker. Eksempler herpå er kampagner for rygestop og nedsættelse af alkoholforbrug samt retningslinjer for anbefalet kost og motion (Vallgårda 2003:191,198). Målet er dermed at få befolkningen til selv at forebygge sygdom og gøre mere for at bevare egen sundhed, da dette vil forbedre folkesundheden og reducere de økonomiske omkostninger i sundhedsvæsenet (Holstein 2001:228). I en foucaultsk optik kan kampagner og vejledende retningslinjer for sundhedspraktikker ses som et statsligt opdragelsesprojekt, der skal få befolkningen til at tage ansvar for deres egen sundhedsrelateret livsstil og leve et sundt liv. Det skal forstås på den måde, at sundhedsoplysningerne har medvirket til at skabe normer for, hvordan individer som ansvarlige samfundsborgere bør agere i forhold til deres sundhedspraktikker (Foucault 1991:100; Dean 2006:43).

Indenfor de sidste årtier er der sket omfattende adfærdsændringer i befolkningen i retning af en stadig sundere livsstil. Som påpeget tidligere slår ændringerne ikke igennem på samme måde i alle befolkningsgrupper i samfundet, da der er en systematisk sammenhæng mellem livsstilsændringernes omfang, tempo og individets placering i den sociale struktur set ud fra socioøkonomiske faktorer. Specielt ved uddannelsesniveau ses der en sammenhæng med livsstilsændringernes omfang og tempo; jo højere uddannelsesniveau, jo hurtigere og mere omfattende er adfærdsændringerne. Den sociale struktur har således indbyggede sociale mekanismer, der frembringer et bestemt mønster i summen af individuelle beslutninger med hensyn til forskellige former for adfærd af betydning for sundheden, hvilket frembringer systematiske forskelle imellem forskellige lag i befolkningen (Iversen 2002:161). 
I udarbejdelsen af sundhedsfremmende strategier med fokus på at reducere den sociale ulighed i sundhedsrelateret livsstil er det nødvendigt først at forstå, hvilke sociale mekanismer der skaber denne ulighed.
1.4 Hvilke sociale mekanismer skaber social ulighed i sundhed?

Der eksisterer flere teorier om og opfattelser af, hvilke sociale mekanismer der skaber social ulighed i sundhed (Holstein 2001:220-21, Osler & Andersen 2006, Rasmussen 1999, Dahlgren & Whitehead 2007). Dahlgren & Whitehead udviklede i 1991 en grafisk model med forskellige årsagsfaktorer med henblik på at illustrere, hvorledes lighed/ulighed i sundhed opstår.  

Figur 1.1: Dahlgren & Whiteheads model over faktorer af betydning for udvikling af social ulighed i sundhed

[image: image1.emf]
Modellen inddrager det indbyrdes samspil mellem forskellige årsagsfaktorer, der kan have både negativ og positiv effekt på individets sundhed. I midten står det enkelte individ defineret ved arv, køn og alder. Det vil sige faktorer, der som udgangspunkt er uforanderlige. Nærmest er de individuelle livsstilsfaktorer som fx kost, rygning, alkoholforbrug og motion, som bunder i handlinger foretaget af individet selv. Dernæst ses den gensidige support fra familie, venner, naboer og lokalsamfundet, som er en del af individets sociale kapital. Herefter ses faktorer relateret til individets materielle og sociale levevilkår samt arbejdsvilkår, som er determineret af forskellige faktorer som boligforhold, uddannelse, sundhedsydelser m.m. Yderste lag består af de samfundsmæssige kulturelle og miljømæssige vilkår og rammer, som omgiver individet (Dahlgren & Whitehead 2007:11). Indenfor sundhedsforskningen har fokus flyttet sig længere og længere ud ad i cirklerne i Dahlgren & Whiteheads model fra fokus på individet til fokus på livsstil, fællesskaber og levevilkår.
I Dahlgren & Whiteheads model er det væsentligt at have for øje, at de forskellige niveauer i modellen spiller sammen forstået på den måde, at individets sundhedsrelaterede livsstil afhænger af såvel arv, køn og alder som af de sociale relationer og levevilkår (Dahlgren & Whitehead 2007:52). Indenfor sundhedsforskningen er der netop kommet et øget fokus på det indbyrdes samspil mellem ovenstående determinanter for folkesundheden og den sociale ulighed i sundhed (Kjøller 2007:42). Således tager nærværende speciale udgangspunkt i en forståelse af, at det enkelte individs sundhedsrelaterede livsstil skabes i et dialektisk samspil mellem individuelle og strukturelle faktorer. Dette leder frem til næstfølgende afsnit omhandlende, hvorvidt et sundt liv er et individuelt valg.

1.5 Et sundt liv - et individuelt valg? 

Sundhedsrelateret livsstil forstås oftest som individets eget frie og refleksive valg, end noget der er givet i kraft af individets placering i samfundet (Holstein 2001:228, Jensen & Johansen 2000). Det er en almen tanke i den politiske sundhedsdebat, at det enkelte individ som udgangspunkt selv må tage ansvar for valg af egne sundhedspraktikker (Vallgårda 2003:148). At sundhedsrelateret livsstil anses som individets eget valg, er ifølge Bjørn Holstein en sandhed med modifikationer. Det viser sig ofte, at selvom individet naturligvis selv kan beslutte, om det vil opføre sig på den ene eller anden måde, så er levevilkårene og det sociale pres i individets sociale netværk ofte så afgørende, at det er svært at få øje på det frie valg (Holstein 2001:228). I samme forbindelse påpeger Signild Vallgårda, at sundhedskampagnerne ikke har haft den ønskede effekt og ikke har kunnet reducere den sociale ulighed i sundhed i Danmark. Vallgårda understreger, at dette netop skyldes, at den danske sundhedspolitik arbejder ud fra en individualistisk løsningsstrategi, hvor sundhedsproblemerne knyttes til det enkelte individ, og hvor der bliver ikke taget højde for, at den enkeltes livsstil kan være underlagt og begrænset af strukturelle levevilkår (Vallgårda 2005:1061-1063).      

William C. Cockerham lægger vægt på sammenhængen mellem sundhedsrelateret livsstil og strukturelle livsbetingelser: ”… collective patterns of health-related behavior based on choices from options available to people according to their life chances” (Cockerham et al. 1997:321). Hermed er kollektive mønstre i forhold til sundhedsrelateret livsstil baseret på mulige valg afhængig af livsbetingelser, hvorfor sundhedsrelateret livsstil er muliggjort eller begrænset af strukturelle betingelser. Cockerham anser således sundhedsrelateret livsstil som et fælles mønster i den adfærd, som individer vælger ud fra sine levevilkår. Dette speciale tager netop afsæt i Cockerhams forståelse af sundhedsrelateret livsstil, hvilket bygger på et paradigme omhandlende, hvordan sundhedsrelateret livsstil opstår og udvikles i et dialektisk sammenspil mellem aktør og struktur
. Overordnet tager paradigmet udgangspunkt i, at individets sundhedsrelaterede livsstil er et produkt af sammenspillet mellem livsvalg (life choices) og livsbetingelser (life chances), hvilket henholdsvis repræsenterer aktør- og strukturperspektivet (Cockerham et al. 1997). Valg i livet foretages på baggrund af måden, hvorpå individet er socialiseret samt dets erfaringer gennem hverdagslivet, hvorimod livsbetingelser består af klassemæssige omstændigheder, alder, køn, race/etnicitet, fællesskaber og levevilkår. I specialet arbejder vi ud fra en forståelse af, at individets valg i forhold til sundhedspraktikker i høj grad er underlagt strukturelle vilkår. Dette speciale har fokus på social kapital som en strukturel faktor, der har betydning for individets sundhedsrelaterede livsstil. I nedenstående afsnit introduceres begrebet social kapital, hvorefter der vil være en litteraturgennemgang omhandlende sammenhænge mellem social kapital og sundhed.
1.6 Introduktion til begrebet social kapital

Begrebet social kapital har vundet stort indpas i nutidens tværvidenskabelige forskning af menneskelige relationer såvel nationalt som internationalt (Field 2003:3, Halpern 2005:8, Poortinga 2006a). Social kapital er ofte blevet anvendt som et ”catch-all” begreb, der spænder over flere forskellige typer af sociale forhold som bl.a. social forbundenhed, social kohærens, sociale netværk, social inklusion, social eksklusion, social isolation, social support m.m. målt på flere forskellige samfundsniveauer (Poortinga 2006a:301, Pope 2003:1). Dette er en af årsagerne til at der ikke eksisterer en gængs definition af social kapital samt valide mål for social kapital. Endvidere kritiseres social kapital begrebet for at blive anvendt som et ”cure-all” begreb i forhold til moderne samfunds sociale problemer og udfordringer (Pope 2003:1). 

I en bred forstand kan social kapital forstås som de ressourcer, der ligger i et netværkssamarbejde baseret på regelmæssig personlig kontakt og tillid (Svendsen & Svendsen 2006:24). Et fællestræk for teorier om social kapital er, at de tager udgangspunkt i, at sociale netværk har en betydningsfuld værdi, og at sociale relationer kan antages at være en form for kapital, der på linje med økonomisk og human kapital har betydning for individets handlemuligheder. Dermed kan individet opnå et udbytte af at indgå i et netværk af sociale relationer. Social kapital er et komplekst begreb bestående af flere dimensioner, der ofte operationaliseres som sociale relationer og social tillid. Det kan diskuteres, hvorvidt tillid kan anses som en komponent i social kapital begrebet eller som en indirekte konsekvens af social kapital (Field 2003:63). Generelt er teoretikere, der fokuserer på social kapital på et meso- og makroniveau (fx Putnam 1993, 2000) tilhængere af sociale relationer som en afgørende dimension i social kapital begrebet. Halpern argumenterer for, at sociale relationer netop er den bedste indikator på social kapital (Halpern 2005:32).
Social kapital er i sin oprindelse et usynligt fænomen, der udspringer af mellemmenneskelighed og rækker ud over individets blotte fællesskaber. Heraf følger, at social kapital er et svært håndgribeligt begreb, som forskere har haft vanskeligt ved at påvise rent empirisk og medregne i deres teoretiske arbejde. På trods heraf forekommer social kapitals effekter alligevel at være synlige indenfor forskellige forskningsfelter og strækker sig bredt over felter som kriminalitet, adfærdsnormer, sundhed m.m. (Hegedahl 2007:10,37). Robert D. Putnam påpeger, at sundhedsområdet netop er det felt, hvor han har set de stærkeste sammenhænge og mest veldokumenterede sammenhænge i forhold til social kapital. Sammenhængen mellem forskellige faktorer for social kapital og forskellige mål for sundhedstilstanden (fysisk, psykisk, socialt) er blevet undersøgt i adskillige undersøgelser. Med viden om, at social kapital har betydning for individers sundhed melder spørgsmålet sig om, hvilke specifikke mekanismer der linker social kapital til sundhed. I næstfølgende afsnit belyses linket mellem sociale kapital og sundhed.
1.7 Linket mellem social kapital og sundhed 
Social kapital kan angiveligt have en selvstændig effekt på individers sundhed på to måder; for det første kan social kapital fungere som en buffermekanisme, dvs. som en slags beskyttelsesfaktor for individers mentale og fysiske helbred. For det andet kan social kapital være en produktiv/generativ mekanisme, der fremmer individers sundhed.
1.7.1 Social kapital som en buffermekanisme
Inden for sundhedsforskningen er det generelt accepteret, at nære og fortrolige sociale relationer kan virke som en slags beskyttelsesfaktor for individers sundhedstilstand (Halpern 2005:76). Flere internationale undersøgelser har påvist evidens for, at social kapital kan have en beskyttende effekt mod depression (Kawachi & Berkman 2001, Harris et al. 1999, Mittleman et al. 1995), stress (Williams 1981, Rose 2000) og demens (Fabrigoule et al. 1995, Bassuk et al. 1999, Fratiglioni et al. 2000). Endvidere er der fundet evidens for, at individer med tætte sociale bånd har større sandsynlig for at overleve hjertekarsygdomme end individer, der er socialt isoleret (Ruberman et al. 1984, Orth-Gomer & Johnson 1987, Berkman et al. 1992, Case et al. 1992) (Halpern 2005:76-78). 

At social kapital kan fungere som en særlig beskyttelsesfaktor for individers sundhed ses ligeledes i en dansk undersøgelse af skoleelevers sundhed. En hovedkonklusion heri er, at den sociale sammenhængskraft i et skoledistrikt har selvstændig indflydelse på elevernes helbred og risikoadfærd. Det påpeges, at den sociale kapital kan modificere den sociale ulighed i sundhed blandt socialgrupper. På skoler med en høj grad af social sammenhængskraft kan eleverne være beskyttet mod de belastninger, der ofte kan være forbundet med at tilhøre en familie med lav social status. I kraft heraf kan social kapital være en særlig beskyttelsesmekanisme for elever fra mindre ressourcestærke familier (Holstein 2007). Social kapital kan dermed have en beskyttende effekt for individets sundhed forstået på den måde, at individer eller en gruppe af individer, der er indlejret i et socialt netværk som fungerer som en slags buffermekaniske, der kan beskytte individerne mod sundhedsrisici. 
1.7.2 Social kapital som en generativ mekanisme 

Antagelsen om, at social kapital kan fungere som en generativ mekanisme, der kan hæve individets sundhedstilstand, bygger på en forståelse af, at sociale netværk kan være med til at muliggøre handlinger, som ikke ville være mulige for individet foruden den sociale kapital. Social kapital er dermed en ressource, der lægger ”noget ekstra” til. Eksempelvis kan sociale netværk bidrage med social støtte i forbindelse med fastholdelse og forbedringer af sundhedspraktikker. Dette kan bl.a. ske gennem gruppebaseret motion, der indebærer en fælles forventning om og tillid til, at alle møder op og deltager i den fysiske aktivitet. Via sådanne forpligtelser og social støtte bliver det lettere for individet at opretholde eksisterende motionspraktikker samt foretage længerevarende ændringer i motionsadfærd. Social isolation kan modsat gøre det svært for det enkelte individ at prioritere motion i dagligdagen (Mygind et al. 2006). Endvidere fremhæves det, at sociale netværk kan tilføre individet sundhedsoplysninger om ”good practice” i forhold til sundhedspraktikker (Halpern 2005:94). Eksempelvis kan arbejdskollegaer udveksle sunde madopskrifter. Dog kan sociale netværk også være med til at fastholde en risikoadfærd. Eksempelvis kan usund kost, rygning, alkoholindtag og/eller fysisk inaktivitet være dele af en social sammenhæng, hvor normer i det sociale netværk støtter op om denne risikoadfærd. Der ses således en tendens til, at individets sundhedspraktikker og risikoopfattelse er påvirket af dets sociale netværk, da der herigennem kan ske en normalisering af en given sundhedspraktik. Om dette fører til positive eller negative konsekvenser for individets sundhed, afhænger af de normer, der hersker i netværket, og i hvilken grad der tilføres ekstern sundhedsinformation til netværket (Ferlander 2007:121-22).

Således har individer og grupper, som er indlejret i sociale netværk, adgang til visse ressourcer, som de ellers ikke ville have adgang til. Det er endvidere fremsat, at social kapital kan være med til at udbrede information og viden om sundhed (Kawachi & Berkman 2000), og at samfund med en høj grad af social kapital mere effektivt kan udøve social kontrol over forskellige former for sundhedsadfærd (Kawachi & Berkman 2000, Lindström 2003). 

Det skal imidlertid påpeges, at selv om social kapital oftest henføres til positive konsekvenser for individers sundhed og sundhedspraktikker, kan der ligeledes forekomme negative effekter. Individet kan for eksempel opleve det som en følelsesmæssig byrde at være involveret i tætte sociale relationer, hvis disse for eksempel er karakteriserede ved vold eller anden form for overgreb eller misbrug. Sådanne sociale relationer kan have skadelige effekter på individers fysiske og psykiske helbred (Ferlander 2007:121-122, Halpern 2005:77). Endvidere kan det være svært at fastsætte kausalforholdet mellem social kapital og sundhed, da forringet sundhed kan føre til en reduktion af individets sociale relationer og i værste fald social isolation. På den måde kan individets sundhed ligeledes have indvirkning på omfanget af individets relationer (Ferlander 2007:121, Halpern 2005:75).  

På baggrund af den sociale kapitals formodede effekter for sundhed har international forskning haft en overvældende interesse i social kapital og omtaler begrebet som en afgørende faktor for folkesundheden og som en ny væsentlig forklaring på social ulighed i sundhed. Flere internationale undersøgelser har påvist interessante sammenhænge mellem bl.a. social kapital og selvvurderet helbred samt sundhedspraktikker (Hegedahl 2007:10,37). Disse empiriske sammenhænge vil blive belyst i følgende afsnit. 

1.8 Tidligere undersøgelser om social kapital og sundhed

For at tydeliggøre aktualiteten og nødvendigheden af nærværende undersøgelse præsenteres der i dette afsnit centrale forskningsresultater vedrørende social kapital og sundhed fra såvel internationale som nationale empiriske undersøgelser. Gennemgangen af disse forskningsresultater bygger på en omfattende litteratursøgning foretaget i en række relevante artikeldatabaser
 og på artikler identificeret i andre forskningsrapporter og -artiklers litteraturlister. 

1.8.1 International forskning i social kapital og sundhed
Tidligere internationale empiriske undersøgelser omhandlende social kapital og sundhed relaterer sig primært til sammenhænge mellem social kapital og dødelighed, selvvurderet helbred samt sundhedspraktikker. Disse områder vil udgøre omdrejningspunktet for nedenstående litteraturgennemgang af de mest relevante undersøgelser.  
Social kapital og dødelighed

Efter Putnams publikation af Make democracy work i 1993 er der for alvor kommet fokus på den sociale kapitals effekter på sundhed (Kritsotakis & Gamarnikow 2004:45). Richard G. Wilkinson (1996) var den første til at introducere social kapital som en social determinant inden for sundhedsforskningen og har siden da spillet en afgørende rolle for forskningen i social ulighed i sundhed. Wilkinson et al. har i 1998 fundet frem til, at social tillid er tæt forbundet med dødeligheden i USA. Tilsvarende resultater er fremkommet af Ichiro Kawachi et al. (1997), der har foretaget en tværsnitsundersøgelse baseret på data fra 39 stater i USA.  Kawachi et al. demonstrerer, at ulighed i indkomst i et geografisk område reducerer den sociale kapital målt som tillid/mistillid til andre og medlemskab i frivillige grupper og foreninger, hvilket har en negativ indvirkning på den totale dødelighed og dødelighed indenfor specifikke sygdomme (Kawachi et al 1997:1491). 

Social kapital og selvvurderet helbred

Efter at have undersøgt sammenhængen mellem social kapital og dødelighed gennemførte Kawachi et al. (1999) en undersøgelse med fokus på sammenhængen mellem social kapital og selvvurderet helbred. Kawachi et al. konstaterer, at individer, der bor i områder karakteriseret ved lav grad af social kapital, har større tendens til at få en lav score på målet for selvvurderet helbred, selv efter kontrol for individuelle risikofaktorer som lav indkomst, kort uddannelse, manglende adgang til sundhedsvæsenet, rygning og fedme. 

Richard Rose (2000:1428) har fundet sammenhænge mellem social kapital og selvvurderet fysisk og psykisk helbred i Rusland. På individniveau konstaterer Rose, at både human kapital - målt som uddannelse, alder, køn og indkomst - og social kapital - i form antallet af formelle og uformelle netværk samt tillid til andre – er determinanter for selvvurderet fysisk og psykisk helbred, hvor det er den sociale kapital, der har størst forklaringskraft (2000:1421).  

Wouter Poortinga (2006a) har med en multilevel-analyse forsøgt at indfange indikatorer for social kapital på forskellige samfundsniveauer med henblik på at belyse, hvorvidt de fordelagtige egenskaber ved social kapital hovedsageligt kan tilskrives individer eller grupper. Dette i et forsøg på at undersøge den sociale kapitals betydning for individers selvvurderet helbred i 22 europæiske lande (Poortinga 2006a:294). Poortinga konkluderer, at de fordelagtige egenskaber ved social kapital hovedsageligt kan tilskrives individers sociale netværk. Den nationale sociale kapitaleffekt reflekterer sammensætningsmæssige forskelle mellem de deltagende lande, hvorfor sammenhænge på nationalt niveau forsvinder ved kontrol for socio-demografiske faktorer. Samtidig konstaterer Poortinga, at social kapital ikke er den afgørende faktor til at forstå forskelle i selvvurderet helbred. Dette begrundes med, at social kapital ikke automatisk fører til et godt helbred. Selv om et land har høj grad af social kapital, er det ikke alle borgere, der får udbytte af det. Det tyder på, at den sociale kapitals fordelagtige helbredseffekter mest koncentrer sig om tillidsfulde og socialt aktive individer. Udbyttet af social kapital bliver umiddelbart genereret gennem interaktion mellem individer og deres sociale miljø. Social kapital bliver herved en social ressource, og individer kan kun drage nytte af den sociale kapital, hvis de er i stand til at få adgang til den sociale kapital (Poortinga 2006a:300).  

Social kapital og sundhedspraktikker 

I en multilevel-analyse foretaget af Poortinga (2006b) undersøges det, om sundhedspraktikker er bindeleddet mellem social kapital og sundhed i England. Poortinga finder en signifikant sammenhæng mellem social kapital og selvvurderet helbred, men en kontrol for rygning, alkoholindtag og forbrug af frugt/grønt viser ingen væsentlig effekt på sammenhængen mellem social kapital og selvvurderet helbred. Dermed er der er ikke fundet evidens for, at sundhedspraktikker er ”linket” mellem social kapital og selvvurderet helbred (Poortinga 2006b:488). Dog ses der i undersøgelsen sammenhænge mellem social kapital og forskellige former for sundhedspraktikker. I forhold til rygning er der en negativ sammenhæng mellem lav social kapital og daglig rygning (Poortinga 2006b:491). Dette bekræftes ligeledes af Martin Lindström, der på baggrund af en spørgeskemaundersøgelse foretaget i Sverige har fundet samme sammenhæng mellem lav social kapital og daglig rygning. Lindström konstaterer endvidere, at der er en signifikant sammenhæng mellem høj social deltagelse kombineret med lav tillid og regelmæssig rygning (Lindström 2003:177). Han understreger dertil, at dem, der ryger regelmæssigt, ofte har et socialt netværk og dermed en høj social deltagelse, hvorfor deltagelse i rygestopkurser ikke vil have en reducerende effekt på rygning. Ifølge Lindström kan der kun opnås synlige effekter ved at mindske omfanget af offentlige steder, hvor det er lovligt at ryge (Lindström 2003:184). 

I forhold til sundhedspraktikker finder Poortinga yderligere en stærk sammenhæng mellem høj grad af henholdsvis social støtte, tillid samt social deltagelse og individets indtag af den anbefalede mængde af frugt og grønt. Desuden ses der en sammenhæng mellem social kapital og alkoholforbrug, hvor høj social kapital er med til at fremme et moderat forbrug af alkohol (defineret som maksimalt 2 genstande om dagen) (Poortinga 2006b:491). I en undersøgelse gennemført af Elissa R. Weitzman & Ying-Yeh Chen undersøges sammenhængen mellem social kapital og risikoen for alkoholmisbrug og -skade (for eksempel vold, hærværk m.m.) blandt unge i alderen 18-24 år i USA. De konkluderer på baggrund af undersøgelsen, at social kapital udøver en stærk beskyttende effekt i forhold til alkoholforbrug og skade i college. Der ses således en signifikant sammenhæng mellem høj social kapital og lav risiko for alkoholmisbrug. Studerende fra colleges med et højt niveau af social kapital har mindre risiko for binge drinking
 og for at fortsætte med at drikke jævnligt efter endt uddannelse (Weitman & Chen 2005:303, 307).   
I relation til social kapital og fysisk aktivitet har Lindström et al. foretaget en undersøgelse i Sverige af, hvorvidt der er en sammenhæng mellem social deltagelse og fysisk aktivitet i fritiden. Her finder Lindström et al. en positiv sammenhæng mellem social deltagelse og fysisk aktivitet i fritiden. I undersøgelsen påpeges, at social kapital skal ses som et medierende led mellem socioøkonomiske baggrundsfaktorer som erhvervsposition og sundhedspraktikker (Lindsröm et al. 2001:448). 

Ifølge Sara Ferlander forhold til sundhedspraktikker ses der en tendens til, at individer følger jævnaldrende. Om det fører til positive eller negative konsekvenser for helbredet, afhænger af de normer, der hersker i netværket, og i hvilken grad der tilføres ekstern information til netværket. De negative konsekvenser kan for eksempel være rygning, alkohol, fysisk inaktivitet (Ferlander 2007:121-22).

Ud fra litteraturgennemgangen er der ligeledes identificeret undersøgelser, hvor der ikke ses empiriske sammenhænge mellem social kapital og befolkningssundhed. Et eksempel herpå er Kennelly et. al.’s (2003) tværnationale undersøgelse af 19 forskellige lande, der ikke kan understøtte teorien om, at graden af social kapital har betydning for individets sundhed. Konklusionen er i stedet, at indkomst pr. indbygger er signifikant associeret med bedre befolkningssundhed (Kennelly et al. 2003:2375). 
1.8.2 Social kapital og sundhed i en dansk forskningskontekst

Til trods for, at der internationalt er foretaget en del empiriske undersøgelser i forhold den sociale kapitals indvirkning på sundhed, har det kun været muligt at fremfinde få danske forskningsundersøgelser samt begrænset dansk litteratur om social kapital og sundhed. Nedenfor skitseres indholdet i disse forskningsresultater.  
Jensen et. al. (2007) har foretaget en omfattende undersøgelse af børn og unges sundhed, sygdom og egne håndteringsmåder. Ifølge Jensen et. al kan social kapital anses som en ressource, der opbygges gennem opvæksten (ofte gennem generationer) med enorme sundhedsmæssige konsekvenser, og denne ressource analyseres som en slags sundhedskapital. Undersøgelsen viser en sammenhæng mellem børn og unges sundhedsfremmende handlinger og deres sociale position, dvs. deres viden og erfaringer relateret til sundhed og sygdom, som er blevet opbygget gennem socialiseringen. Danske familier har således forskellige udgangspunkter med hensyn til økonomisk, kulturel og social kapital i relation til sundhedsfremmende handlinger (Jensen et al. 2007:151).

Kirsten Avlund et al. (1998) har via et forløbsstudie forsøgt at identificere sociale relationer, der kan forudsige dødelighed blandt 70årige mænd og kvinder i Glostrup 11 år efter første dataindsamling. Undersøgelsen viser, at ældre mænd har signifikant højere dødelighed, hvis de bor alene, og hvis de ikke hjælper andre med praktiske gøremål indenfor undersøgelsesperioden. Ældre kvinder har signifikant højere dødelighed, hvis de ikke får social støtte. Undersøgelsen er derved med til at understøtte antagelsen om, at der er en sammenhæng mellem sociale relationer og dødelighed, samt at der er to aspekter ved de sociale relationer, der har betydning; a) at modtage support og b) at hjælpe andre. Endvidere tyder det på, at sociale relationer har forskellige funktioner for mænd og kvinder (Avlund et al. 1998:635).

På baggrund af ovenstående litteraturgennemgang kan det sammenfattes, at der er fundet empiriske sammenhænge mellem social kapital og dødelighed, selvvurderet helbred og sundhedspraktikker. 

1.9 Specialets fokusområde

Med afsæt i de ovenstående afsnit kan det konstateres, at der er sket ændringer i befolkningens sundhedsrelaterede livsstil i en sundere retning, men at graden af forandring ikke sket i samme udstrækning i alle socialgrupper, hvorfor der eksisterer social ulighed i sundhedsrelateret livsstil. Den sociale ulighed strider imod forestillingen om en retfærdig fordeling af forskellige goder i et velfærdssamfund som Danmark, hvormed der er tale om et samfundsproblem. I kraft heraf er social ulighed i sundhed blevet et centralt og omdiskuteret emne dels inden for det politiske felt og dels i relation til forskning i befolkningens sundhed. I et forsøg på at reducere den sociale ulighed i sundhedsrelateret livsstil er der kommet øget fokus på sundhedsfremmende og forebyggende tiltag. Det er netop væsentligt at reducere den sociale ulighed i sundhedsrelateret livsstil, da det er videnskabeligt bevist, at risikofaktorer forbundet hermed har gennemgribende indflydelse på befolkningens sundhed og sygelighed.

Indenfor sundhedsforskningen peges der på flere forskellige sociale mekanismer som værende medvirkende til dannelsen af individets sundhedsrelaterede livsstil og hermed også den sociale ulighed her indenfor. Disse mekanismer indgår i et dialektisk samspil mellem individuelle og strukturelle faktorer, hvormed individet i sit valg af sundhedspraktikker har mulighed for at handle indenfor givne strukturelle rammer. Inden for sundhedsforskningen belyses social ulighed i sundhed oftest i relation til socioøkonomiske faktorer. Men der er behov for at finde nye forskningsmæssige vinkler og tage nye teoretiske begreber i anvendelse til at forklare den social ulighed i befolkningens sundhedsrelaterede livsstil. Social kapital er indenfor sundhedsforskningen anerkendt som en strukturel faktor, der har indvirkning på individets sundhedsfærd. Tidligere internationale undersøgelser har vist sammenhænge mellem social kapital og dødelighed, selvvurderet helbred samt sundhedspraktikker. Der er endnu kun foretaget ganske få danske undersøgelser af sammenhænge mellem social kapital og sundhed, hvorfor det netop er relevant i dette speciale at frembringe ny viden til dette underbelyste område i et dansk forskningsregi. 

Region Nordjylland har som nævnt gennemført en sundhedsprofilundersøgelse i 2007, hvori der indgår forskellige indikatorer for social kapital. Via dette datamateriale foreligger der således en unik mulighed for at belyse sammenhænge mellem social kapital og sundhed i en dansk kontekst. Dette speciale er den første undersøgelse, der anvender datamaterialet i relation til social kapital og social ulighed i sundhedsrelateret livsstil. Hermed vil specialet bidrage med ny viden inden for dette forskningsfelt. 

Formålet med dette speciale er at opnå viden om social ulighed i sundhedsrelateret livsstil i Region Nordjylland set i lyset af social kapital. Det ønskes i et sundhedsfremmende perspektiv undersøgt, hvorvidt en social mekanisme som social kapital kan udgøre en forklarende samt medierende faktor i relation til den sociale ulighed i borgernes sundhedsrelaterede livsstil. Specialet søger således at belyse sammenhænge mellem social kapital og sundhedsrelateret livsstil samt mulige betydninger af social kapital for sundhedsrelateret livsstil i Region Nordjylland. 
Samlet udmunder undersøgelsens hovedinteresse sig i følgende problemformulering:  

Hvorledes har social kapital betydning for den sociale ulighed i borgernes sundhedsrelaterede livsstil i Region Nordjylland?

I undersøgelsen af hvorledes social kapital har betydning for den sociale ulighed i borgernes sundhedsrelaterede livsstil i Region Nordjylland ligger implicit en antagelse om, at der eksisterer social ulighed i borgernes sundhedsrelaterede livsstil i Region Nordjylland. Sundhedsundersøgelser peger i retning af, at der eksisterer social ulighed i den danske befolknings sundhedsrelaterede livsstil, men idet specialets empiriske grundlag bygger på nye data alene for Region Nordjylland, vil det være en del af specialet at undersøge, om der eksisterer social ulighed i borgernes sundhedsrelaterede livsstil i Region Nordjylland. Dog vil det primære fokus i nærværende speciale centrere sig om, hvorvidt sociale kapital kan have en selvstændig betydning for borgernes sundhedsrelaterede livsstil, samt hvorvidt borgernes sociale kapital kan forklare dele af den forventede uddannelsesrelaterede sociale ulighed i borgernes sundhedsrelaterede livsstil og dermed være et medierende led i sammenhængen mellem uddannelseslængde og sundhedsrelaterede livsstil. 

På trods af at social kapital begrebet har været i sundhedsforskningens søgelys i de seneste mange år, kan definitionen af social kapital stadig forekomme uklart. Der er dermed behov for en kritisk præsentation og diskussion af begrebet som en del af forskellige teoretiske perspektiver i forhold til belysningen af social ulighed i sundhedsrelateret livsstil. I undersøgelsen af, hvorvidt social kapital har betydning for den sociale ulighed i borgernes sundhedsrelaterede livsstil i Region Nordjylland, anvendes Pierre Bourdieu, James S. Coleman og Robert D. Putnam som specialets teoretiske ramme. Disse teoretiske perspektiver vil danne grundlaget for operationaliseringen af det teoretiske begreb social kapital, og skal endvidere indgå som det teoretiske grundlag for specialets empiriske analysedel. I næste kapitel præsenteres specialets teoretiske ramme. 
2 Specialets teoretiske ramme 

I følgende kapital præsenteres specialets teoretiske ramme bestående af Pierre Bourdieu, James S. Coleman og Robert D. Putnams teori om begrebet social kapital. Specialets teoretiske ramme vil udgøre fundamentet for operationaliseringen af social kapital samt blive anvendt i analysen af, hvorledes social kapital har betydning for borgernes sundhedsrelaterede livsstil i Region Nordjylland.

Bourdieu, Coleman og Putnam var de første teoretikere til at introducere og udvikle social kapital begrebet. Det var oprindeligt Bourdieu, der præsenterede social kapital begrebet i Distinktionen (1979) efterfulgt af Coleman, som lancerede sin version af social kapital begrebet i Foundations of Social Theory (1990). Dog er det specielt Putnams værker Making Democracy Work (1993) og Bowling Alone (1995 og 2000), der introducerede social kapital begrebet for den bredere offentlighed, hvorved teorien om social kapital fik en enorm gennemslagskraft inden for forskellige forskningsfelter. Inden for sundhedsforskningen ses efterhånden en monopolisering af Putnams teori om social kapital. 
Bourdieu, Coleman og Putnams forskellige teoretiske tilgange til begrebet social kapital vil tilsammen bidrage med væsentlige aspekter i belysningen af sammenhænge mellem social kapital og social ulighed i sundhedsrelateret livsstil. Bourdieu og Colemans teori forholder sig til social kapital i et micro- og meso-orienteret perspektiv, mens Putnams teori belyser social kapital i et makroorienteret perspektiv. Bourdieus teori om social kapital inddrages, idet Bourdieu fokuserer på sociale forskelle i samfundet, hvormed teorien kan bidrage med et ulighedsperspektiv i belysningen af social ulighed i sundhedsrelateret livsstil. Colemans teori er fundet anvendelig i belysningen af, hvilke ressourcer social kapital bidrager med for det enkelte individ. Endvidere er Putnams teori fundet anvendelig til at belyse forskelle i fordelingen af social kapital på et aggregeret niveau. Dette teoriafsnit kan således betragtes som en teorihistorie om begrebet social kapital. 
2.1 Pierre Bourdieu

Den franske sociolog Pierre Bourdieus (1930-2002) overordnede syn på samfundet kan beskrives som konfliktteoretisk forstået på den måde, at Bourdieu ser samfundet som et socialt rum af forskelle, hvori individer
 eller grupper indtager en relationel position (Bourdieu 1995). Ud fra omfattende empiriske undersøgelser i præ- og postmoderne samfund igennem mere end 30 år har Pierre Bourdieu konstrueret et teoretisk begrebsapparat, der skal opfattes som et praktisk redskab i forhold til konkrete empiriske undersøgelser. De mest centrale begreber i Bourdieus arbejde er henholdsvis felt, kapital og habitus, der er udviklet med henblik på at opløse traditionelle modsætningspar som aktør vs. struktur, subjekt vs. objekt, mikroanalyse vs. makroanalyse m.m. (Bourdieu 1994:54, Bourdieu & Wacquant 1996:83). 
Bourdieus teoretiske konceptualisering af social kapital er blevet fremhævet som det mest raffinerede og omfattende arbejde (Portes 1998:3). Bourdieu præsenterer for første gang sit begreb om social kapital i et af sine mest omtalte og indflydelsesrige værker La distinction (1979[1995])
. Målet hermed er at afdække den sociale verdens praksis ikke blot som økonomisk kapital, men i alle dens kapitalformer såvel materielle som immaterielle (Bourdieu 1986:242). Således gør Bourdieu op med den traditionelle økonomiske teori, hvor drivkraften bag individets handlinger opfattes som udsprunget af ren egeninteresse (Bourdieu & Wacquant 1996:106). Bourdieu introducerer fire forskellige kapitalformer, der overordnet kan forstås som eksklusive ressourcer eller kapaciteter, der er med til at definere forskelle og skabe hierarki i det sociale rum. I det følgende belyses Bourdieus begreb om kapital, herunder også begreberne felt og habitus. 
2.1.1 Bourdieus fire kapitalformer

I Bourdieus optik er kapitalformer statistiske differentieringsprincipper for individets positionelle indplacering i det sociale rum (Bourdieu 1997:21, Bourdieu 1986:242, Bourdieu 1995:34). Ifølge Bourdieu kan samfundet derved ikke analyseres som en samlet enhed, men skal i stedet betragtes som et socialt rum af forskelle bestående af en række mindre felter, hvori individer eller grupper indtager en relationel position (Bourdieu 1995). Bourdieu beskriver disse felter som netværk af sociale relationer mellem forskellige positioner, der er fastlagt ud fra fordelingen af den anerkendte kapital i det pågældende felt (Bourdieu 1994:53, Bourdieu & Wacquant 1996:84). I det sociale rum eksisterer der mange forskellige felter, som hver har deres egen logik, specifikke regler og normer, også betegnet doxa (Bourdieu & Wacquant 1996:91). Endvidere har hvert felt dets egne adgangskriterier i form af bestemte kvalifikationer og egenskaber, som individet skal besidde for at få adgang til feltet og opnå anerkendelse her indenfor. Disse kvalifikationer og egenskaber kan sidestilles med de specifikke kapitalformer, der har gyldighed i et givent felt. Individer, der ikke besidder den bestemte form for kapital, som et givent felt kræver, bliver udelukket fra feltet (Bourdieu & Wacquant 1996:94). Dermed indeholder kapitalbegrebet et ulighedsperspektiv, der bevirker, at individer ikke har lige handlemuligheder og lige adgang til det sociale rums felter (Bourdieu 1986:242). 

Bourdieu opererer med tre grundlæggende kapitalformer, som individet kan være i besiddelse af og kan drage nytte af i det sociale felt; økonomisk kapital, der står for penge og materielle ressourcer, kulturel kapital som henviser til uddannelse og finkulturelle færdigheder, og social kapital der refererer til individets ressourcer i form af adgang til forskellige sociale netværk og sociale grupper (Bourdieu 1986:243-252).  Både den sociale og kulturelle kapital kan investeres og konverteres til økonomisk kapital og omvendt (Bourdieu 1986: 243)
. Endvidere eksisterer der ifølge Bourdieu en overordnet kapitalform, en symbolsk kapital, der er en art anerkendelse, som de andre kapitalformer kan transformeres til, når de anerkendes som en legitim værdi i et specifikt felt (Bourdieu 1999:251). Ifølge Bourdieu er det en fundamental dimension ved det sociale liv, at individer ”udkæmper kampe” om magt og anerkendelse i det sociale rum. Det handler om at producere forskelle og distancere sig fra andre med henblik på at få rådighed over de konkrete og symbolske produktions- og reproduktionsmekanismer, som giver ret til at fastsætte feltets funktionsmåde samt tilegne sig de goder, der produceres i feltet (Bourdieu & Wacquant 1996:89, Bourdieu 2006:57). Det skal påpeges, at sådanne kampe ikke udføres bevidst af målrationelle individer. For alle kapitalformerne gælder det, at de kun eksisterer og fungerer i relation til et felt; det, der giver den højeste anerkendelse, varierer således mellem felterne i det sociale rum (Bourdieu & Wacquant 1996:89). 
Ud fra Bourdieus teori overføres omfanget og sammensætningen af individets kapital i høj grad fra en generation til den næste. Individer er således i besiddelse af en kapital, der bevirker, at de afhængigt af deres livsforløb og position i det sociale rum, dvs. afhængig af sammensætningen af deres kapitals volumen og struktur generelt, orienterer sig mod enten at bevare den eksisterende distribution af kapital eller mod at ændre den (Bourdieu & Wacquant 1996:92, 95, Bourdieu 1994:37).
Bourdieu anvender dermed kapitalbegrebet til at forklare, hvordan ulig adgang til materielle, sociale og kulturelle ressourcer skaber og reproducerer bestemte magt- og ulighedsformer i de sociale felter. Bourdieus begreb om habitus betegner den historie, individet har med sig, og har en direkte betydning i forhold til individets position i det sociale rum (Bourdieu 2000:19). Derfor spiller habitusbegrebet en central rolle i forståelsen af individets sundhedspraktikker.
2.1.2 Habitus – en vejviser til sundhedsstien

Bourdieus begreb om habitus er udviklet med henblik på at sammentænke samfundets objektive strukturer og individets subjektive rolle her indenfor (Bourdieu 2000:19). Habitusbegrebet kan oversættes til socialt strukturerede og konstruerende værdi- og normsystemer eller holdningssystemer, som det enkelte individ og individer i fællesskab orienterer sig efter og er afhængige af for at kunne agere i det sociale rum (Bourdieu & Wacquant 1996:106-107, Bourdieu 2000:19). Bourdieu beskriver habitus som: ”…et åbent system af holdninger, der hele tiden udsættes for nye erfaringer, som enten forstærker eller modificerer det. Habitus består af dybtgående og varige strukturer, men de er ikke uforanderlige” (Bourdieu & Wacquant 1996:118). I kraft af habitus besidder individet således en praktisk viden om, hvordan det skal agere i det sociale rum, som individet selv er et produkt af. Ligesom en fisk, der svømmer og jager per automatik, handler individet ud fra, hvad der forekommer naturligt og indlysende, dvs. uden bevidste overvejelser og eksplicitte mål (Bourdieu & Wacquant 1996:113). På den måde forener habitusbegrebet det fænomenologiske perspektiv med det strukturalistiske perspektiv. Bourdieu søger således på én gang at forklare individets praktiske tilgang til social handlen samt den determinisme, gentagelse og socialisering, som, han mener, er grundlæggende for social handlen. 
Individets habitus udvikles hele livet igennem i takt med, at individets livsbetingelser skifter, men alle påvirkninger og formative erfaringer bliver struktureret og underlagt kategorier, der allerede eksisterer i kraft af tidligere påvirkninger og erfaringer. Dermed har individets tidligere erfaringer stor indflydelse på dets habitus, og med tiden vil der ske en relativ grad af lukning af systemets fundamentale strukturer (Bourdieu & Wacquant 1996:119). Habitus vil dog altid kunne påvirkes, og der er således mulighed for, at individets position kan ændre sig over tid; men statistisk er det mindre sandsynligt, at individets position vil ændre sig markant. 

I relation til sundhedsrelateret livsstil vil individet i Bourdieus optik have forholdsvist svært ved at ændre dets sundhedspraktikker, idet individets tidligere erfaringer med sundhedspraktikker via habitus er internaliseret i individet og vil veje tungere end individets oplevelser senere i livet. I La Distinktion belyser Bourdieu, hvordan præferencer for fx mad og sport er socialt differentieret samt hvordan den form for kost og sport, individet ”vælger”, er et udtryk for en distingverende livsstil. Som teoretisk eksempel herpå vil det være vanskeligt for individet at være fysisk aktiv, hvis dets habitus ikke indeholder normer og værdier herfor. Dog er det ikke umuligt at tilføre sådanne præferencer til individet.

Det er endvidere en væsentlig pointe, at individets habitus ”føler sig hjemme” i det felt, den er affødt af. Det betyder, at individet opsøger og etablerer relationer til andre individer, der minder individet om det, dets habitus kender fra tidligere erfaringer (Bourdieu & Wacquant 1996:113).  Inden for sådanne felter har individet ud fra dets habitus en viden om, hvordan det i overensstemmelse med dets position i det sociale rum skal agere i forhold til for eksempel motion, mad, rygning, alkohol m.m.. Ved at søge mod situationer, der bekræfter tidligere holdninger og praktikker, sikres individets habitus en vis stabilitet, og individet vil forsøge at undgå situationer, der udfordrer og sætter spørgsmålstegn ved dets habitus. Således placerer individet sig ifølge Bourdieu ubevidst i felter blandt ligesindede, hvor det kan opnå optimal anerkendelse for dets unikke habitus.

Bourdieus teori kan således bidrage med en forståelse af, at forskelle i sundhedspraktikker blandt forskellige grupper af individer i højere grad kan ses som en afspejling af individernes sociale positioner i det sociale rum end individuelle og rationelle valg. Det enkelte individs sundhedspraktikker er således ikke bevidst valgt af individet, men er til dels videreført fra tidligere generationer gennem habitus. I kraft heraf er individets sundhedsnormer og –værdier indlejret i kroppen som fysiske og mentale dispositioner. Teorien kan endvidere belyse, at sundhedspraktikker erfares fra en bestemt position i det sociale rum, hvormed der er tale om en social differentiering af sundhedspraktikker. Sundhedspraktikker, der ligger uden for individets egen position i det sociale rum, vil således være fremmede for individets habitus, hvormed individet vil have vanskeligt ved at omsætte nye sundhedsinformationer til handling. Dette åbner for, at sundhedsfremmende indsatser skal differentieres eller målrettes bestemte positioner i feltet ud fra denne positions perceptionskategorier og forestillinger om sundhed. Måske kan dette være med til at forklare, hvorfor mange sundhedskampagner rammer socialt skævt. Sundhedskampagner er formentlig udformet af socialt privilegerede på en måde, som ligesindede forstår bedre end mindre privilegerede. 

2.1.3 Social kapital som en ressource i et netværk

Bourdieu fremstiller social kapital som: 
“… the aggregate of the actual or potential resources which are linked to possession of a durable network of more or less institutionalized relationships of mutual acquaintance and recognition – or in other words, to membership in a group – which provides each of its members with the backing of the collectivity-owned capital, a “credential” which entitles them to credit, in the various senses of the word” (Bourdieu 1986:249).
I Bourdieus optik er den sociale kapital således en ressource, der er forbundet til medlemskab i en gruppe og til sociale netværk. Den sociale kapital udspringer ikke blot i de sociale strukturer men i selve de sociale relationer og tilfalder det enkelte individ som en slags ”rente” i kraft af adgangen til mere eller mindre formaliserede netværk, der eksisterer i kraft af bekendtskaber. Gennem deltagelse i en gruppe og engagement i de sociale netværk og sociale relationer, der udvikler sig her indenfor, har individet mulighed for at højne dets sociale position i en mangfoldighed af felter. Dog påpeger Bourdieu, at det ikke er alle medlemskaber, der giver lige meget symbolsk kapital. Bourdieus teori lægger hermed vægt på, at den sociale kapital er en ressource, der kan mobiliseres og anvendes i de sociale konflikter og magtkampe indenfor og på tværs af forskellige felter. Volumen af individets sociale kapital afhænger af størrelsen på de netværk af forbindelser, som individet kan mobilisere, og endvidere af den mængde kapital som netværkets øvrige medlemmer besidder. Den sociale kapital kan endvidere have en forstærkende effekt på individets andre former for kapital (Bourdieu 1986:249).
Den sociale kapital kan ifølge Bourdieu til en vis grad arves blandt andet i form af et prestigiøst familienavn som for eksempel Laudrup (Bourdieu 1986:249). Endvidere kan social kapital erhverves gennem ægteskab eller indmeldelse i en forening. Social kapital kan yderligere omdannes til en symbolsk kapital. Hvis individet eksempelvis er medlem af en særlig anerkendelsesværdig forening fx det internationale netværk Rotary, kan det formodes, at individet herigennem kan opnå en vis symbolsk kapital. 
Bourdieu påpeger, at de sociale grupper bindes sammen af solidaritet mellem individer med henblik på at opnå profit; ikke blot i økonomisk forstand men forstået i et bredt perspektiv. Derved er det profitten, som tilfalder medlemmerne i en gruppe, der er basis for netværkets eksistens. I Bourdieus perspektiv kræver den sociale kapital dog en stor arbejdsindsats, da de sociale netværk konstant skal vedligeholdes og opfostres over tid, for at individet i fremtiden kan profitere heraf. Individet må således investere arbejde, energi, tid og penge for at opbygge en social kapital, det siden hen kan profitere af (Bourdieu 1986:249). Fordi den sociale kapital forudsætter hårdt arbejde og i mange tilfælde også en sans for at begå sig i de rette felter, er den i en vis udstrækning afhængig af økonomisk og kulturel kapital. Omvendt kan social kapital åbne døre, som hverken penge eller eksaminer alene formår at åbne. Besiddelse af social kapital kan på den måde være en forudsætning for, at et individ kan realisere dets økonomiske eller kulturelle kapital (Esmark 2006:93).

Overordnet er den sociale kapital i Bourdieus optik således en individuel ressource, der kan mobiliseres til at opnå fordele, interesser, anerkendelse eller prestige indenfor et givent felt. Bourdieu betoner i den sammenhæng de forskellige individuelle fordele, der kan opnås via medlemskab af et varigt socialt netværk. Dog er det en vigtig pointe hos Bourdieu, at ressourcer i form af social kapital er bundet til bestemte strukturelle indplaceringer i det sociale rum. I kraft heraf udelukker Bourdieu muligheden for, at individer, der ikke tilhører samme socialklasse, kan yde social support til hinanden. Bourdieu ignorerer ligeledes muligheden for, at mindre privilegerede individer og grupper kan opnå fordele ved at indgå i sociale relationer (Portes & Landolt 1996:19).     

I det følgende afsnit præsenteres James S. Colemans teori om social kapital. Coleman inddrages til at belyse, hvilke mere konkrete ressourcer der er forbundet med social kapital; dvs. hvilke gevinster individet i relation til bl.a. sundhed kan opnå via social kapital.  
2.2 James S. Coleman

Den amerikanske sociolog James S. Coleman (1926-1995) bygger ligesom Bourdieu sin teori på en kritik af den klassiske økonomiske rationelle handlingsteori. Coleman forsøger i sin teori om social kapital at forene to forskellige perspektiver på sociale handlinger; dels det sociologiske perspektiv, som betoner socialiseringsprocesser, sociale normer og regler som styrende for individers handlinger, og dels det økonomiske perspektiv, der lægger vægt på selvstændige individer med nyttemaksimering som styrende for individuelle handlinger (Coleman 1988:95). I bogen Foundations of Social Theory fra 1990 fremlægger Coleman et omfattende teoretisk system, der bygger på et Rational Choice perspektiv, hvor individer som hovedregel opfattes som rationelle og egoistiske, og hvor alle handlinger grundlæggende er rationelle og motiveret af stræben efter egennytte. Ifølge Rational Choice perspektivet antages det, at individer altid vil handle på baggrund af kalkulationer over, hvad der optimerer dets situation mest muligt, både når det gælder økonomiske samt sociale valg. Coleman udvikler social kapital begrebet som en forklaring på, at individet ikke altid handler i overensstemmelse med det rationelle valg i praksis i forhold til, hvad der kan optimere dets egne interesser (Coleman 1988;1990; Rosenmeier 2007:17; Jensen 2007:28). Social kapital er for Coleman et værktøj til at forklare, hvorfor individets handling ikke er et lukket system, men er en del af en social organisation (Coleman 1988:97). Umiddelbart forholder Coleman sig eksplicit til struktur/aktør problematikken, da han blot fokuserer på aktørernes handlefrihed indenfor strukturerne, mens Bourdieu fokuserer mere på, hvorledes strukturerne organiserer felter og habitus. Hermed er der grundlæggende ontologisk forskel på Bourdieu og Colemans videnskabsteoretiske positioner. 

2.2.1 Social kapital som ressource

Ifølge Coleman er social kapital: “(...) about social relations that can constitute useful capital resources for individuals” (Coleman 1990:306). Således kan sociale relationer udgøre brugbare ressourcer for individer. Social kapital er værdien af netværksressourcer, som individerne kan benytte for at varetage deres interesser: ”The function identified by the concept of ”social capital” is the value of these aspects of social structure to actors as resources that they can use to achieve their interests” (Coleman 1988:101). Hermed betoner Coleman netop individets evne til at orientere sig imod og udnytte sociale strukturer og normer som nyttigt grundlag for dets handlinger.
Social kapital er i Colemans optik noget, der findes i strukturen af relationer mellem og iblandt aktører: ”Social capital inheres in the structure of relations between and among actors” (Coleman 1988:98). På baggrund af at social kapital er indlejret i strukturen af individernes relationer, opstår social kapital i strukturen mellem individernes relationer og ligger derfor udenfor individet. Derfor er social kapital afhængig af social organisering. Endvidere er social kapital ikke en egenskab ved det enkelte individ, hvorfor individet ifølge Coleman ikke selv kan skabe social kapital (Coleman 1990:304). Således tager Colemans opfattelse af social kapital udgangspunkt i, hvilket udbytte det enkelte individ får ved at indgå i sociale relationer. Coleman betoner, at social kapital er en mindre håndgribelig form for kapital sammenlignet med human, økonomisk og fysisk kapital, eftersom social kapital eksisterer i relationen mellem individer (Coleman 1990:304). 
2.2.2 Former for social kapital ifølge Coleman

Ifølge Coleman findes social kapital i flere forskellige former for sociale strukturer, hvor det er muligt, at flere forskellige former for social kapital kan optræde samtidigt inden for den samme struktur. Coleman skelner mellem tre forskellige former for social kapital, der er med til at påvise, hvilke gevinster individet kan realisere i kraft af at indgå i sociale relationer. 
Den første form for social kapital er baseret på forpligtelser, forventninger og tillid indenfor strukturer og eksisterer i de typer at sociale strukturer, hvor der findes et system af tjenester og gentjenester. Coleman påpeger, at denne form for social capital: ”depends on two elements: trustworthiness of the social environment, which means that obligations will be repaid” (Coleman 1988:102). Således afhænger denne form for social kapital af troværdighed i det sociale miljø, og af at tjenesterne gengældes som forventet (reciprocitet). Fx at naboer hjælper hinanden i tilfælde af sygdom. 
En anden vigtig form for social kapital er ifølge Coleman den potentielle informationsoverførsel, som er indlejret i sociale relationer. Information er meget væsentlig som basis for handling, men koster både tid og i nogle tilfælde også penge. Men via sociale relationer er det muligt at få adgang til informationer, uden det behøver at koste individet hverken tid eller penge (Coleman 1988:104). I relation til sundhedsrelateret livsstil kan sociale relationer således gøre det muligt for det enkelte individ at tilegne sig viden og information om en sund livsstil i forhold til kost, rygning, alkohol og motion, hvilket individet kan drage nytte af i dets sundhedsrelaterede handlinger. Et eksempel på sociale relationer, der i høj grad øger adgangen til sundhedsrelateret informationer, er formaliserede netværk som blandt andet Vægtvogterne, hvorigennem medlemmer kan tilegne sig viden i forhold til at tabe sig. Et eksempel på uformelle netværk kan være sociale relationer på en arbejdsplads eller i en vennekreds, hvor der bl.a. kan diskuteres sunde madopskrifter og motionspraktikker. Ud fra Bourdieus optik er adgangen til sådanne netværk dog begrænset, da de forudsætter, at individet besidder den ”rette” habitus og arbejder på den ”rigtige” arbejdsplads. Ifølge Bourdieu er det således ikke alle individer, der vil ”føle sig hjemme” i felterne for slankeklubber og fitnesscentre, hvormed de vil blive symbolsk ekskluderet. Derfor er adgang til sociale netværk og den informationsoverførsel, der er indlejret i de sociale relationer, ifølge Bourdieu ikke nødvendigvis tilstrækkeligt til at få individer til at forbedre deres sundhedspraktikker. Når individer bryder relationen til sundhedsrelaterede netværk, selv om disse måske er rationelle fornuftige, skyldes det ikke nødvendigvis, at individerne er fx dovne, men snarere at individerne formentlig ikke oplever korrespondance mellem habitus og feltet.

En tredje form for social kapital er effektive normer, som ifølge Coleman bestemmer, hvilke handlinger der anses for rimelige og/eller korrekte i samfundet (Coleman 1990:242f). Colemans beskrivelse af normer som social kapital kan ses som en kollektiv social ressource, hvis funktion er at regulere individers handlinger. Sådanne effektive normer kan betragtes som en form for social kontrol. Ifølge Coleman konstitueres normer som regel af sanktioner. Coleman påpeger for eksempel, at sådanne normer har betydning for nedbringelsen af kriminalitet, hvilket betyder, det er muligt at færdes udenfor om aftenen i byer uden at frygte for ens sikkerhed. Hermed muliggør normen individuelle handlinger, som ellers ikke ville være mulige. Dog er det ifølge Coleman væsentligt at nævne, at denne form for norm bør styres af almeninteresse frem for egeninteresse. Coleman hævder, at en sådan norm forstærket af faktorer som social støtte, status, ære og andre belønninger kan have væsentlig betydning i håndteringen af kollektive velfærdsproblemer (Coleman 1988:104-105). Betragtes normer i henhold til sundhed kan der for eksempel indenfor sociale relationer eksistere normer for, hvordan individer bør agere i forhold til deres sundhedsrelaterede livsstil. Fx er det ikke velset i alle sociale netværk at være ryger. 

På baggrund af ovenstående udgør social kapital ifølge Coleman en form for ressource, der øger men også begrænser individets handlemuligheder, og som individet kan trække på i kraft af gensidige sociale relationer af forpligtigelser og rettigheder. Således kan social kapital udgøre en særdeles vigtig ressource for det enkelte individ i forhold til opnåelse af mål (Coleman 1988:118). For Coleman er social kapital noget, der opstår mellem individer, der indgår i sociale relationer baseret på grundlæggende principper om tillid, gensidighed og normer for handlen. Det skal påpeges, at en vigtig pointe ved Coleman er, at bestemte sociale strukturer har bedre muligheder for at facilitere nogle former for social kapital (principper om tillid, gensidighed og normer for handlen). Tættere og mere lukkede fællesskaber har bl.a. lettere ved at realisere den sociale kapitals gevinster (Coleman 1988:105-106). 
2.2.3 Social kapital som et biprodukt

Coleman betragter social kapital som et biprodukt af de aktiviteter, som individet involverer sig i af andre årsager eller formål. Det er sjældent, at individet direkte og bevidst investerer i social kapital, idet social kapital snarere må forstås som en slags rente ved at indgå i sociale relationer (Coleman 1990:312). Eftersom social kapital kan betragtes som et biprodukt af sociale relationer, kan den sociale kapital påvirkes udefra af individer. Hermed menes, at en påvirkning af social kapital skal forsøges udøvet gennem en ændring af de sociale relationer. For eksempel kan den sociale kapital påvirkes i en positiv retning ved at opdyrke gensidigheden og tilliden i et netværk (Prusak og Cohen 2001). 

For at social kapital kan opstå, kræves det ifølge Coleman, at individerne i en gruppe eller organisation i fællesskab investerer i skabelsen af en sådan struktur af ansvar, forpligtelser og forventninger samt normer og sanktioner. Pointen er, at individer, der indgår i strukturer præget af en høj grad af forpligtelse og tillid, vil være i stand til at opnå langt mere end en tilsvarende gruppe individer, hvis relationer ikke er præget af en lige så høj grad af forpligtelser og tillid. Det fællesskab, som er baseret på tillid og gensidig forpligtelse, vil desuden skabe grundlaget for eksistensen af en høj grad af social kapital, som individerne siden kan trække på i deres relationer med andre individer (Rosenmeier 2007:19). I modsætning til Bourdieus teori, der primært retter sig mod magtkampe, klasseskel og ulighed, anskuer Coleman social kapital ud fra et ligevægtsperspektiv, hvor individer, der ikke kender hinanden, bliver i stand til at samarbejde i kraft af fælles værdier og udbredt tillid i et samfund. 

Colemans betragtning af social kapital som et biprodukt understøttes endvidere af, at den sociale kapital, der dannes i de sociale relationer, også kan tilfalde andre individer end dem, der indgår deri (Coleman 1990:313). Hermed kan social kapital betragtes som en form for velfærdsgode, der kan komme hele samfundet til gode, og ikke kun dem der indgår i de sociale relationer, hvor den sociale kapital skabes. Social kapital er altså både et privat og et offentligt gode. I en bourdieusk optik kan der sættes spørgsmålstegn ved Colemans skitsering af social kapital som et offentligt gode, som alle individer i den givne struktur i princippet har adgang til. Ifølge Bourdieu skal social kapital snarere betragtes som et ’club good’, som kun særlige individer med den rette kapitalsammensætning har adgang til.

Som ovenfor nævnt er social kapital at betragte som et biprodukt af sociale handlinger, hvorfor det kan forekomme irrelevant for individet at investere i sociale relationer, da individet alligevel får nytte af den sociale kapital på trods af, at det ikke selv indgår i de sociale relationer. Denne form for underinvestering i sociale relationer kan blive et problem ifølge Coleman, idet han fremhæver, at social kapital kan miste sin værdi og dø over tid, hvis den ikke vedligeholdes i en given sammenhæng (Coleman 1990:321). Derfor påpeger Coleman, at der skal investeres mere i lukkede formaliserede fællesskaber for at opretholde den sociale kapital. Gennem sådanne fællesskaber kan der skabes effektive normer, hvormed ”free-riders” kan minimeres (Coleman 1988:116-117). I relation til specialets problemstilling kan formaliserede fællesskaber bl.a. udgøres af en løbeklub, hvor der eksisterer gensidige forventninger om, at individet møder op og deltager i træningen. 
2.2.4 Den sociale kapitals funktion

Social kapital defineres ifølge Coleman ud fra sin funktion: 
“It [social capital] is not a single entity but a variety of different entities, with two elements in common: they all consist of some aspect of social structures, and they facilitate certain actions of actors - whether personal or corporate actors - within the structure. Like other forms of capital, social capital is productive, making possible the achievement of certain ends that in its absence would not be possible.” (Coleman 1988:98)
Hermed bliver social kapital ligesom andre former for kapital til en produktionsfaktor, idet den muliggør opnåelse af visse mål, som i dens fravær ikke ville have været muligt at opnå. Coleman betragter social kapital som et væsentligt samfundsøkonomisk aktiv, hvilket er en essentiel forskel i forhold til Bourdieu. Den sociale kapitals store samfundsøkonomiske betydning skal ses ud fra den vinkel, at sociale netværk, der fungerer, er med til at fremme opnåelsen af givne mål samt at reducere nogle af de omkostninger, der ville have været i forbindelse med opnåelsen af målet, hvis disse netværk ikke havde eksisteret (Coleman 1990:304). For eksempel er det som tidligere påpeget muligt via sociale relationer at øge adgangen til bestemte informationer, som individet ellers ikke ville have haft mulighed for foruden det sociale netværk. 
Coleman påpeger, at den sociale kapital er kontekstafhængig, hvorfor social kapital, der er nyttig i én situation, kan vise sig at være uanvendelig i en anden. Dette er i lighed med Bourdieus teori, hvor det gælder for alle kapitalformerne, at de kun eksisterer og fungerer i relation til et felt. Således fremmes den sociale kapital i bestemte miljøer eller egenskaber ved miljøer (Coleman 1988:103,105; Coleman 1990:302).  
Sammenfattende muliggør Colemans teori om social kapital en betragtning af det rationelle individ som indlejret i en struktur (sociale relationer), der giver adgang til bestemte ressourcer, hvilket kan facilitere handlinger. Således omhandler Colemans teori, hvad der genererer menneskelig handlen, hvormed teorien kan anvendes til at belyse årsagen for individuelle handlinger i forhold til sundhedspraktikker. I næstfølgende afsnit præsenteres Robert D. Putnams teoretisering af social kapital begrebet.  
2.3 Robert D. Putnam

Den amerikanske politolog Robert D. Putnam (1941-) interesserer sig overordnet for sociale forandringer i USA, herunder især den sociale kapitals betydning for udviklingen af demokrati og demokratiske institutioner. Centralt for Putnams teori er koblingen mellem den sociale organisation i civilsamfundet og samfundets demokratiske styringskapacitet, hvilket kommer til udtryk både i Making Democracy Work (1993) og Bowling Alone (2000). Ud fra omfattende kvantitative undersøgelser af social kapital argumenterer Putnam for, at den væsentligste forklaringsfaktor for succesfuld demokratisk styring er, i hvilken grad den sociale og politiske sfære lever op til idealet om civic community forstået som fællesskaber eller lokalområder præget af civilt engagement. Denne grad af civilt engagement måler Putnam ud fra deltagelse i organisationer, foreninger og samarbejde generelt (Putnam 1993, Putnam 2000, Hulgård 2007:71). 

Ved at operationalisere social kapital til kvantificerbare mål som bl.a. vælgerdeltagelse, medlemskab af foreninger, frivilligt arbejde, kirkedeltagelse m.m. konstaterer Putnam, at der siden 1940’erne er sket en nedgang i den sociale kapital (Putnam 1995:3-4). Putnam sætter derfor fokus på at belyse de samfundsmæssige konsekvenser af nedgangen i social kapital. Han konstaterer: “Of all the domains in which I have traced the consequences of social capital, in none is the social connectedness so well established as in the case of health and well-being” (Putnam 2000:326). Putnam konkluderer således ud fra undersøgelser af befolkningens sundhed, dødelighed og lykke/tilfredshed, at social kapital er en vigtig faktor for borgernes sundhed og velbefindende. 

Putnam trækker i sin teoretiske udvikling af begrebet social kapital direkte på Colemans teori om social kapital (Putnam 1993:167, Putnam 2000:19). Mens Coleman og Bourdieu har en overvejende relationel og sociologisk tilgang til begrebet, fremstår Putnam med et mere normativt og politologisk perspektiv, idet han er optaget af konsekvenserne ved forringet social kapital. Endvidere er interessen for relationernes målelige kvantitet og substans langt mere udtalt hos Putnam end de to andre teoretikere, der lægger vægt på relationernes oplevede kvalitet (Jensen et al. 2007:30,38). Putnam overtager stort set Colemans definition af social kapital, men bevæger sig væk fra Rationel Choice teorien og trækker social kapital begrebet op på et institutionelt niveau. 
2.3.1 Social kapital hos Putnam som en moralsk forpligtelse

I Putnams optik defineres social kapital som: the features of social organisation—such as trust, norms, and networks that can improve the efficiency of society by facilitating coordinated actions for mutual benefit (Putnam 1993:167). For Putnam er netværk, normer og tillid således fundamentale træk ved det social liv. Disse faktorer fungerer som en slags sammenhængskraft i samfundet og danner grobund for øget effektivitet, idet de letter koordinering og samarbejde mellem individer til fælles gavn. Social kapital skal ud fra Putnams definition derved forstås som en ressource for en gruppe af individer, der arbejder sammen med det formål at kunne opnå kollektive mål, som ikke lader sig opnå af enkelte individer alene (Putnam 2000:19). Sammenlignet med Coleman og Bourdieu er Putnam derved mere orienteret mod et makroniveau og fokuserer først og fremmest på det, som samfundet kan vinde ved at samarbejde.  
Ifølge Putnam er det særlige interessante ved social kapital, at den modsat andre konventionelle kapitalformer ikke er et privat gode, men et offentligt gode som alle individer har adgang til og kan drage nytte af, uden de nødvendigvis selv bidrager hertil. Det betyder, at social kapital til forskel fra andre former for kapital bliver produceret som et biprodukt af sociale aktiviteter, hvilket er i overensstemmelse med Colemans teori (Putnam 1993:170). Putnams tese er, at reduceringen i den sociale kapital i USA hænger sammen med, at individerne mangler incitament til at bidrage til offentlige goder, hvormed der produceres for få offentlige goder. I Colemans teori er denne problematik et udtryk for mangel på effektive normer, hvilket muliggør ”free-riders”. 

Putnams og Colemans forståelse af social kapital som et offentligt gode står i kontrast til Bourdieus teori, da Bourdieu fremhæver, at den sociale kapital kun tilfalder bestemte individer, idet der er ulige adgang til de sociale netværk. Modsat Bourdieu inddrager Putnam og Coleman således ikke strukturelle mekanismer og magtrelationer, der er med til at skabe social ulighed. 
I henhold til Putnam gælder det for social kapital som med almindelig kapital, at individer, der besidder social kapital, har tendens til at akkumulere mere social kapital (Putnam 1993:169). Men social kapital adskiller sig fra almindelig kapital ved, at både tillid, normer og netværk forøges, når de anvendes, og formindskes hvis de ikke er ”i spil” (Putnam 1993:169).
2.3.2 Social tillid 

Social tillid er i lighed med Coleman en vigtig komponent i Putnams konceptualisering af social kapital. Det skyldes, at tillid er med til at lette samarbejdet omkring at opnå fælles mål; jo højere grad af tillid i samfundet, desto større er sandsynligheden for samarbejde. Endvidere avler samarbejde i sig selv tillid, idet sociale netværk muliggør, at tillid spredes ud fra en grundtanke om: “I trust you, because I trust her and she assures me that she trusts you” (Putnam 1993:169-71). Ifølge Putnam udvikler individer normer for tillid og gensidighed til hinanden gennem face-to-face-relationer ved at omgås hinanden i både formelle og uformelle sociale netværk. Disse normer for tillid og gensidighed på mikroniveau flyder ud i samfundet, hvormed der opbygges en forøget kapacitet for kollektive handlinger og forfølgelse af fælles målsætninger også på samfundets makroniveau (Hulgård 2007:71). I Putnams perspektiv er samarbejde således fordelagtigt for både individer og samfund. Dog vil der altid være en risiko for, at den ene part bryder den sociale tillid og samarbejdet ved at springe fra. Hvorvidt individerne kan overvinde dette dilemma med fælles handlen, afhænger af den bredere sociale kontekst, da samarbejde er lettere i et samfund med et nedarvet lager af social kapital (Putnam 1993:167). I lighed med Colemans teori kan social kapital således i Putnams perspektiv overkomme ”free-rider”-problemet i en økonomisk forstand, da social kapital kan være med til at fjerne incitamentet til at bryde den sociale forpligtelse. Hvis individerne ikke er i stand til at indgå i troværdige forpligtelser over for hinanden, vil de ifølge Putnam miste mange muligheder for fælles udbytte (Putnam 1993:164).

Social tillid kan opstå ud fra to relaterede faktorer: normer for gensidighed og lokalt engagement i sociale netværk. Den vigtigste norm, der skabes i sociale netværk, er normen for gensidighed ud fra princippet om: “I’ll do this for you now, without expecting anything immediately in return and perhaps without even knowing you, confident that down the road you or someone else will return the favor” (Putnam 2000:134). Disse sociale kontrakter, der opretholder samarbejde i lokale samfund, er ikke juridiske men moralske, og sanktionen for at bryde samarbejdet er ikke straf i juridisk forstand, men eksklusion fra netværket af solidaritet og samarbejde (Putnam 1993:183).

Putnam skelner mellem to typer af gensidighed: afbalanceret gensidighed (balanced reciprocity) og generaliseret gensidighed (generalized reciprocity). Førstnævnte refererer til udveksling af genstande på samme tid, fx julegaver. Sidstnævnte henviser til et vedvarende forhold med udvekslinger, som altid er ugengældt eller ubalanceret, men involverer en fælles forventning om, at hjælpen nu skal gengældes i fremtiden (Putnam 1993:172; Putnam 2000:20-21). Denne form for generaliseret gensidighed er i overensstemmelse med Colemans teori om reciprocitet som en dimension i social kapital. 
2.3.3 Brobyggende og afgrænset social kapital

I Putnams optik eksisterer der flere forskellige former for social kapital som kan have både positive og negative konsekvenser for individet. Det betyder, at social kapital må tænkes i multiple dimensioner. En af de væsentligste distinktioner mellem forskellige former for social kapital er ifølge Putnam skelnen mellem brobyggende social kapital (bridging social capital) og afgrænset social kapital (bonding social capital). Disse to former for social kapital bygger på forskellige typer af netværk, henholdsvis horisontale netværk og vertikale netværk (Putnam 2001:2). 

Brobyggende social kapital opstår i forbindelse med horisontale netværk med svage sociale bånd udadtil og inkluderer individer med forskellig baggrund fra forskellige sociale lag; dvs. heterogene netværk hvor individerne indgår i ”lige” relationer i forhold til status og magt (Ferlander 2007:118). Denne form for social kapital går på tværs af de mere homogene fællesskaber som for eksempel organisationer eller afdelinger i en virksomhed og giver individer mulighed for at profitere af ressourcer og informationen (hos Coleman potentiel informationsoverførsel) uden for deres egne sociale netværk (Putnam 2000:22-23, Ferlander 2007:118-119). Lokale netværk som for eksempel naboforeninger og sportsklubber repræsenterer kraftig horisontal interaktion og er essentiel for social kapital. I lighed med Coleman fremhæver Putnam, at jo tættere netværket er i lokalsamfundet, desto større er sandsynligheden for, at borgerne vil være i stand til at arbejde sammen om at opnå fælles mål (Putnam 1993:173).

Afgrænset social kapital derimod bygger på vertikale netværk med stærke sociale bånd indadtil og betegner bånd mellem individer, der ligner hinanden i kraft af for eksempel socialstatus, uddannelse eller etniske baggrund; dvs. homogene grupper”, hvor individer bindes sammen i systematiske relationer af hierarki og afhængighed (Ferlander 2007:118). Disse homogene grupper vil grundet deres fælles identitet typisk afgrænse sig skarpt overfor omverdenen. Afgrænset social kapital fokuserer derfor i høj grad på individets potentiale til at kunne mobilisere ressourcer gennem netværket (Putnam 2000:22-23, Ferlander 2007:118-119). Vertikale netværk som for eksempel deltagelse i gudstjeneste kan modsat de horisontale netværk ikke, lige meget hvor tætte og vigtige de er for individerne, opretholde social tillid og samarbejde (Putnam 1993:173-174). Svage horisontale bånd repræsenterer dermed en mere udbytterig social kapital end stærke vertikale bånd (Putnam 1995).  

I ekstreme tilfælde kan afgrænsende sociale netværk forekomme samfundsskadelige frem for gavnlige, da de kan være baseret på aggressiv eksklusion. Både Coleman og Putnam beskæftiger sig (i modsætning til Bourdieu) med den sociale kapitals skyggesider, forstået på den måde at det ikke konsekvent er positivt at indgå i sociale netværk. Eksempler på sådan en karakter kan være rockergrupper som Bandidos eller Hells Angels, der kan karakteriseres som overdreven afgrænsede social kapital, hvor forskellige former for ’profit’ opnås til direkte skade for de øvrige samfundsmedlemmer (Svendsen 2007:171-173). 
Ifølge Putnam er det dog vigtigt at pointere, at brobyggende og afgrænset social kapital ikke skal anses som en enten/eller inddeling men i stedet mere/eller mindre dimensioner, som kan anvendes til sammenligning af forskellige former for social kapital (Putnam 2000:23). Afgrænset social kapital gavner i øjeblikket, idet grupper holder sammen og dermed også holder andre ude, mens brobyggende social kapital gavner fremskridt, da sociale netværk også kan og skal skabes i udviklingsprocesser med inddragelse af nye individer (Jensen et al. 2007:30)
2.4 Undersøgelsens teoretiske forventninger 

Med udgangspunkt i denne teoretiske gennemgang af Bourdieu, Coleman og Putnams teoretisering af social kapital opstilles i det følgende tre teoretiske funderede forventninger i forhold til hvorledes social kapital har betydning for borgernes sundhedsrelaterede livsstil i Region Nordjylland. Disse forventninger har til hensigt at danne grundlag for undersøgelsens videre analyse, hvori specialets problemformulering vil blive besvaret.

Bourdieus, Colemans og Putnams teoretiske tilgange til begrebet social kapital kan i mange henseender ses i forlængelse af hinanden på trods af deres forskellige perspektiver på begrebet. Ifølge Bourdieu, Coleman og Putnam består social kapital af en social struktur i form af en social relation eller et socialt netværk. De tre teoretikere forstår endvidere social kapital som en ressource, der skabes i sammenspil med andre individer. Derfor er det som udgangspunkt fordelagtigt for individet at indgå i netværk af sociale relationer, eftersom det for individet bliver lettere at forfølge individuelle og kollektive mål. Dette leder frem til specialets første teoretiske funderede forventning:
Social kapital kan være en ressource for individer til opnåelse af en sund sundhedsrelateret livsstil.
Som påpeget indledningsvist i specialet er det veldokumenteret, at der eksisterer social ulighed i sundhedsrelateret livsstil. I kraft af at social kapital ifølge Bourdieu, Coleman og Putnam kan fungere som en ressource til opnåelse af individuelle mål, kan det formodes, at social kapital muligvis kan udgøre en særlig beskyttelsesfaktor for individet og dermed modvirke noget af den sociale ulighed i sundhedspraktikker. Fx kan det ud fra Putnams teori formodes, at deltagelse i foreningsliv har et positivt outcome for individets sundhedspraktikker og dermed vil kunne modvirke den negative effekt, som fx kort uddannelse ofte medfører, på individets sundhedspraktikker. Dette danner grundlag for specialets anden forventning:  
Social kapital er en særlig beskyttelsesfaktor for individet mod social ulighed i sundhedsrelateret livsstil.
Den teoretiske gennemgang har ligeledes tydeliggjort forskellige teoretiske opfattelser af, hvorvidt social kapital tilfalder alle individer eller kun særlig privilegerede individer i samfundet. Coleman og Putnam betragter social kapital som et offentligt gode, som alle individer i den givne struktur i princippet har adgang til. Derimod betragter Bourdieu social kapital som et ’club good’, som kun særlige individer med den rette kapital-sammensætning (fx uddannelse, indkomst etc.) har adgang til. Ud fra en antagelse om, at der eksisterer en social ulighed i social kapital suppleres nærværende speciale med en tredje teoretisk forventning:
Social kapital er et eksklusivt gode, som kun bestemte grupper i samfundet kan profitere af. 
Efter ovenstående præsentation af specialets teoretiske ramme og de heraf afledte teoretiske forventninger til, hvorledes den sociale kapital har betydning for borgernes sundhedsrelaterede livsstil i Region Nordjylland, vil næstfølgende kapitel indeholde en gennemgang af specialets metode samt en præsentation af den anvendte empiri.    

3 Metode 

I dette kapital præsenteres HEPRO-undersøgelsen (Sundhedsprofilundersøgelsen) samt metoderne, som anvendes i undersøgelsen af, hvorledes social kapital har betydning for den sociale ulighed i borgernes sundhedsrelaterede livsstil i Region Nordjylland. Efterfølgende præsenteres specialets analysestrategi for at indvie læseren i analysens struktur. 
3.1 Præsentation af empiri - HEPRO-undersøgelsen

I belysningen af, hvorledes social kapital har betydning for social ulighed i sundhedsrelateret livsstil i Region Nordjylland, anvendes empiri fra Region Nordjyllands HEPRO-undersøgelse. HEPRO-undersøgelsen har overordnet til formål at beskrive sundhedsforholdene hos borgerne i Region Nordjylland og herunder de 11 kommuner i regionen. Beskrivelsen af sundhedsforholdene omhandler forekomst og fordeling af bl.a. sygdom, livskvalitet, sundhedsvaner og sygdomsadfærd, social kapital og sociale relationer samt individuelle og omgivelsesmæssige forhold, der har betydning for sundhed og livskvalitet. Spørgeskemaet, der er anvendt ved undersøgelsen, tager udgangspunkt i en såkaldt HEPRO-model (Health Profiles Model), der er udviklet i et EU-støttet udviklingsprojekt omfattende 40 partnere i de baltiske lande
 (Rasmussen 2007:6). HEPRO-undersøgelsen er gennemført i perioden november 2006 til februar 2007 af Region Nordjylland og Statens Institut for Folkesundhed. 

3.1.1 Hvorfor HEPRO-datasættet?

HEPRO-datasættet er valgt som specialets empiri, idet HEPRO-undersøgelsen er den første kvantitative danske undersøgelse, der belyser social kapital og sundhed. Herved foreligger en unik mulighed i anvendelsen af dette omfattende danske datasæt. De fleste tidligere undersøgelser, der sammenkobler social kapital med sundhed, bygger på spørgeskemaer udarbejdet med andre formål end at måle social kapital (Rose 2000:6). Spørgeskemaet i HEPRO-undersøgelsen er udformet med det specifikke mål for øje at måle bl.a. social kapital. HEPRO-datasættet indeholder således relevante variable, der kan anvendes i belysningen af indikatorer for det teoretiske begreb social kapital. Endvidere indeholder datasættet variable, som belyser borgernes sundhedsrelaterede livsstil i form af sundhedspraktikker som kost, rygning, alkohol og motion. Dog forekommer der visse operationelle begrænsninger i datasættet (specielt i forhold til social kapital), som er en naturlig følge af, at data er indsamlet med henblik på at give et overordnet indblik i borgernes sundhedstilstand i Region Nordjylland, og dermed ikke blot at belyse borgernes sociale kapital. 
I forhold til belysningen af social kapital er det endvidere væsentligt at påpege, at HEPRO-undersøgelsen har været begrænset af den tilgængelige metode bestående af en survey-undersøgelse. Begrænsningen omfatter, at HEPRO-undersøgelsen kun kan belyse forhold, som det enkelte individ har kendskab til, og som ligeledes skal kunne besvares i et spørgeskema. Derudover skulle spørgeskemaet bag HEPRO-undersøgelsen indbefatte emner, hvilke respondenterne skulle kunne svare på ud fra deres faglige referenceramme og daglige praksis. I denne forbindelse skal det endvidere nævnes, at værdien af spørgeskemaundersøgelsen afhænger af respondenternes evne til at huske samt til at rapportere korrekt specielt i forhold til adfærdsmæssige spørgsmål. 

3.1.2 Undersøgelsens bortfald og repræsentativitet

HEPRO-undersøgelsen er baseret på en kommunestratificeret repræsentativ stikprøve, hvor det er tilstræbt at opnå besvarelser fra ca. 1000 borgere fra hver af de 11 nordjyske kommuner, dog færre fra Læsø Kommune (600 borgere) (Rasmussen et al. 2007:12). HEPRO- spørgeskemaet er blevet udsendt til 23.716 borgere i alderen 16-79 år i Region Nordjylland. Heraf har 11.498 borgere besvaret spørgeskemaet, hvilket svarer til en svarprocent på 48,9 %. Bortfaldet i HEPRO-undersøgelsen er blandt mænd 56,4 %, 45,6 % blandt kvinder. Bortfaldet indbefatter personer, der er udtrukket til stikprøven, men som ikke har haft mulighed for eller som ikke ønskede at deltage i undersøgelsen (Rasmussen et al. 2007:13). 
I den officielle HEPRO-rapport Sådan står det til med sundheden i Nordjylland (Rasmussen et al. 2007) er der fortaget en logistisk regressionsanalyse for at teste, om det observerede bortfald er afhængigt af kommune, køn og alder. Denne analyse viser, at bortfaldet fordeler sig ujævnt på køn, alder og kommune. Således er der i henhold til HEPRO-undersøgelsen forskelle i undersøgelsens repræsentativitet med hensyn til køns- og aldersfordelingen i den udtrukne stikprøve sammenlignet med Region Nordjylland som helhed. Derudover er der også forskel på sandsynligheden for at blive udtrukket til stikprøven afhængigt af, hvilken kommune borgerne er bosiddende i. Bortfaldet i undersøgelsen kan lede til bias i resultaterne i forhold til, hvorvidt resultaterne kan generaliseres ud til alle borgere i Region (Rasmussen et al. 2007:13).

For at kompensere for det kommunestratificerede udtræk og det skæve bortfald har Statens Institut for Folkesundhed konstrueret en datavægt, der kan vægte data for kommunestørrelse og udtrækssandsynlighed samt justere for køn og alder
.

I tidligere undersøgelser peges på forskellige årsager til bortfald ved personlige interviews og telefoninterviews, som kan have forskellige bias-effekter på sammenhængen og styrken af det undersøgte. I relation til sundhedsundersøgelser påpeges det på, at sygdom er den mest betydningsfulde medvirkende årsag til bias i forhold til bortfald. Derfor er det i forbindelse med sundhedsundersøgelser væsentligt at være opmærksom på bortfald i forhold til syge personer, eftersom de er en potentiel risiko for begrænset validitet. På trods af dette fremgår det i de tidligere undersøgelser, at bias grundet bortfald ikke påvirker den generelle validitet af resultaterne, hvormed resultaterne kan generaliseres i forhold til den øvrige population (Gundgaard et al. 2007:193; Kjøller & Thoning 2005:528,534). På baggrund heraf antages det, at nærværende undersøgelsesresultater er repræsentative i forhold til Region Nordjylland som helhed, da det ikke formodes, at bortfaldet vil have afgørende betydning for validiteten af fremkomne resultater.   

3.2 Vejen til resultaterne

I specialet benyttes den kvantitative tilgang i belysningen af den sociale ulighed i sundhedsrelateret livsstil set i lyset af social kapital, hvor undersøgelsens empiri er baseret på survey-data fra en spørgeskemaundersøgelse. Begrundelsen for, at den kvantitative metode anvendes, er, at denne undersøgelse har til hensigt at afdække generelle mønstre i forhold til betydningen af den sociale kapital for nordjydernes sundhedsrelaterede livsstil. Hermed er undersøgelsens kvantitative analyse af beskrivende karakter, men har tilmed til hensigt at forklare hvilke sociale mekanismer - især i form af social kapital - der har betydning for borgernes sundhedsrelaterede livsstil. Formålet med specialet er derfor ikke at beskrive individers forskelligartede, nuancerede, detaljerede og subjektive oplevelser af, hvorledes social kapital har betydning for deres sundhedsrelaterede livsstil. Specialets hovedinteresse er i stedet afgrænset til at undersøge, hvorledes social kapital har betydning for den sociale ulighed i borgernes sundhedsrelaterede livsstil i Region Nordjylland i et overordnet perspektiv.
Til at belyse specialets problemstilling anvendes data fra HEPRO-undersøgelsen, som er en sundhedsprofilundersøgelse for Region Nordjylland, der har til formål at beskrive sundhedsforholdene hos borgerne. I den statistiske bearbejdning af datasættet i henhold til belysningen af problemstillingen gøres der brug af bivariate analyser, multipel korrespondanceanalyse og logistisk regressionsanalyse, der henholdsvis udgør specialets første, anden og tredje analysedel.

De statiske analyser er foretaget i SPSS version 15.0 og i SPAD version 5.6
. 

I nedenstående afsnit følger en introduktion til korrespondanceanalysen samt en beskrivelse af den logistiske multiple regressionsanalyse. 

3.3 Korrespondanceanalyse 

Formålet med korrespondanceanalysen er at belyse, hvilke mønstre det kvantitative datamateriale danner i forhold til social kapital og social ulighed i sundhedsrelateret livsstil. Empirisk er korrespondanceanalysen uløseligt knyttet til Bourdieus berømte analyser af sociale forskelle i hans værk La Distinction. Med baggrund i korrespondanceanalysen har Bourdieu konstrueret grafiske korrespondancekort, der illustrerer mønstre mellem kapitalformer og livsstilsindikatorer, bl.a. spisevaner, uddannelse og indkomst (Bourdieu 1995). Med inspiration fra Bourdieu konstrueres der et rum for social kapital, der skal anvendes i forhold til undersøgelsen af, hvorledes social kapital er relateret til borgernes sundhedsrelaterede livsstil i Region Nordjylland. Målet hermed er at sammenholde ét rum, der afspejler den strukturelt betingede fordeling af social kapital mellem individer og grupper, med et rum af sundhedsrelaterede livsstilsfaktorer for samme individer og grupper. 
Med fokus på at konstruere et rum for social kapital og sundhedsrelateret livsstil introduceres korrespondanceanalysens grundlæggende principper og termer i det følgende. 

3.3.1 Introduktion til korrespondanceanalyse 

Overordnet er korrespondanceanalysen en statistisk metode til bearbejdning af det kvantitative datamateriale. Korrespondanceanalysen kan håndtere store mængder af information og kan på en enkel måde reducere disse datamængder til et overskueligt uddrag (Rosenlund 1995:70). Metodens primære formål er at forvandle data i ofte komplekse krydstabeller til en overskuelig grafisk fremstilling i form af punkter i et todimensionalt korrespondancekort (koordinatsystem), der illustrerer relationerne mellem alle svarkategorierne (modaliteterne). Korrespondanceanalysen er dermed specielt egnet til behandling af komplekse datamaterialer og i håndteringen af mange variable på én gang. Informationer om data kortlægges og præsenteres i form af punkter i et mangedimensionalt rum illustreret i et koordinatsystem. Punkternes placering, form, spredning og andre karakteristika bestemmes ved hjælp af geometriske beregninger. Fremstillingsformen muliggør et overblik over komplekse sammenhænge i datamaterialet, som ellers ville forekomme vanskelige at identificere via almene korrelationstests (Rosenlund 1995:57). Den grafiske fremstilling og visualisering i korrespondancekortet er korrespondanceanalysens force. Korrespondanceanalyse er ikke er i stand til at afdække årsagssammenhænge imellem variable, men kun at fremhæve sammenhænge mellem dem. Herved undersøges relationerne mellem variabelkategorierne i stedet for kausalforholdene, hvormed det er muligt at opnå større indsigt i komplekse strukturer i et datamateriale
, 
. Således bygger korrespondanceanalysen ikke på en sandsynlighedstankegang, men på en geometrisk opfattelse af strukturer og afstande (Rosenlund 1995:67).

Et væsentligt kendetegn ved korrespondanceanalysen er, at metoden som udgangspunkt er mere induktiv og eksplorativ end traditionelle metoder, idet arbejdet med at finde mønstre og strukturer i data foregår mest muligt forudsætningsløst. De analyseteknikker, der almindeligvis anvendes til databehandling, forudsætter antagelser om afhængige og uafhængige variable og sætter krav til variablenes fordelinger. Disse forudsætninger og krav gør sig ikke gældende for en korrespondanceanalyse, der således bryder med forud antagende hypoteser om sammenhænge i datamaterialet. Således er det helt essentielt i korrespondanceanalysen, at der netop ikke forudsættes bestemte sammenhænge i det undersøgte, idet hele metoden er bygget op omkring en induktiv logik, hvor analysen har til formål at opspore mere generelle mønstre i et komplekst materiale. Dette er en klar modsætning til almene korrelationsanalyser, der er hypotesetestende og deduktivt orienteret (Rosenlund 1995:57). Hertil er det væsentligt at nævne, at metodens induktive udgangspunkt i praksis ikke er en realitet. Det skyldes, at de grafiske fremstillinger i praksis konstrueres på baggrund af tilvalg og fravalg af variable i samme udstrækning som ved andre kvantitative analysemetoder. Den eneste forskel er, at korrespondanceanalysen i højere grad lader datamaterialet danne sammenhænge. Det skal påpeges, at korrespondanceanalysens eksplorative logik ikke er ensbetydende med, at man ikke kan foretage undersøgelser af mere hypotesetestende karakter. Korrespondanceanalysen kan således af- eller bekræfte forventningerne i forhold til en given problemstilling ved at belyse sammenhængen mellem en række afhængige variable og en række uafhængige variable (Rosenlund 1995:75). 

I forståelsen af korrespondanceanalysens grundlæggende statistiske opbygning kræves en del beskrivelse og forklaring af vektor- og matriceregning. Dette vil ikke blive gennemgået i denne undersøgelse, eftersom korrespondanceanalysen sagtens kan forstås og benyttes uden større kendskab til de matematiske discipliner, der ligger bag
.

Efter denne korte introduktion til korrespondanceanalyse sættes der i det følgende fokus på at beskrive den multiple korrespondanceanalyse. 
3.3.2 Multipel korrespondanceanalyse 

Korrespondanceanalysen kan laves efter to parallelle principper bestående af simpel korrespondanceanalyse og multipel korrespondanceanalyse. Den simple korrespondanceanalyse anvendes til at analysere sammenhænge mellem to variable, hvorimod multipel korrespondanceanalyse anvendes til at analysere sammenhænge mellem flere variable (Rosenlund 1995:64-65). I specialet anvendes den multiple korrespondanceanalyse, idet et større antal variables relationer til hinanden ønskes undersøgt.
Den multiple korrespondanceanalyse tager udgangspunkt i en krydstabel, som omkodes efter en binær logik, således at kolonnerne udgøres af hver enkelt svarkategori for hver eneste variabel. Rækkerne udgøres af hver enkelt respondent, hvorved der i samme analyse både er et kort for hver variabelkategoris placering og et kort for hver enkelt respondents placering. I multipel korrespondanceanalyse behandles hver enkelt svarkategori ved hver eneste variabel som en selvstændig statistisk kategori, hvilken i den franske terminologi også kaldes for en modalitet (Rosenlund 1995:65).

I korrespondanceanalysen kan man på den ene side betragte sammenhængen mellem individerne, idet individer, der ligner hinanden meget med hensyn til de betragtede modaliteter, vil komme til at ligge tæt i rummet, mens individer, der er meget forskellige, vil komme til at ligge langt fra hinanden i rummet. Samtidigt kan man betragte sammenhængen mellem de enkelte modaliteter, hvor det tilsvarende gælder, at modaliteter, der er typiske for den samme gruppe af individer, vil være placeret tæt på hinanden i rummet. I konstruktionen af rummet for social kapital er der medtaget variable, der måler social kapital i form af indikatorer for tillid og sociale relationer. 

I denne sammenhæng er det væsentligt at påpege, at langt de fleste spørgsmål i HEPRO-spørgeskemaet indeholder en ”Ved ikke” – svarkategori. I konstruktionen af rummet for social kapital er sådanne kategorier og ligeledes missings-værdierne blevet angivet som passive modaliteter ved hjælp af specific MCA metoden. På den måde ignoreres ”Ved ikke” og missings-værdier i kalkulationen af afstanden mellem individerne i det sociale rum. Dette sker uden, at kategorierne slettes, hvormed de grundlæggende egenskaber ved MCA bevares (Le Roux & Rouanet 2004:203-204,216).
3.3.3 Tolkningen af korrespondanceanalysen

De variable, som bestemmer aksernes orientering i korrespondanceanalysen samt er med til at skabe rummet, benævnes som aktive variable. Korrespondancekortet skabes hermed af de aktive variable, hvilke udvælges på baggrund af teorien om social kapital, som præsenteres i kapitel 2. Formålet er at konstruere et meningsfuldt rum, der kan tolkes, således at dimensionerne er teoretisk meningsfulde i relation til social kapital begrebet. De udvalgte aktive variable repræsenterer derfor henholdsvis tillidsdimensionen og sociale relationer dimensionen for social kapital. 

Når rummet for social kapital er skabt, indsættes supplementære variable i form af svarkategorierne (modaliteterne) i kortet. I en tilhørende resultattabel til korrespondancekortet ses de såkaldte contributions-værdier (ctr) (se bilag 2 Korrespondanceanalyse) også benævnt absolutte bidrag. Contributions-værdiene fortæller, hvor meget modaliteterne bidrager til at forklare den enkelte dimensions egenværdi. Bidrager modaliteten mere til dimensionens egenværdi end gennemsnittet, er denne modalitet forklarende. Derved er en væsentlig del af korrespondanceanalysen at udskille de forklarende modaliteter, som har særlig betydning for dimensionernes tolkning. Bestemmelsen af hvilke modaliteter der kan udvælges som forklarende, foretages på baggrund af beregninger af grænseværdien for forklarende modaliteter. Grænseværdien for forklarende variable beregnes som følger: 

Grænseværdi = 
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,

hvor 100 er dimensionens egenværdi i procent, og C er antallet af modaliteter i alt i analysen.

Der beregnes dermed en ”global” grænseværdi for alle modaliteterne. Modaliteterne angives som selvstændige kategorier, som skal bidrage med en bestemt procentdel i forhold til det samlede antal modaliteter i analysen. 

3.4 Multipel logistisk regression
I nærværende speciale anvendes logistiske regressionsmodeller, eftersom det er muligt at kontrollere for mange mellem- og bagvedliggende variable på samme tid for at teste sammenhænge mellem social kapital og sundhedsrelateret livsstil. Social kapital indeholder netop mange faktorer, som i kraft af denne metode kan testes samtidig i forhold til, hvorvidt de har betydning for borgernes sundhedsrelaterede livsstil i Region Nordjylland. Således er det via den logistiske regression muligt at afprøve flere komplekse modeller, som hermed giver overblik over mange variable samtidigt, hvor det ligeledes er muligt at foretage signifikans- og modeltest
. Modellernes estimater i form af odds-ratio giver endvidere mulighed for at tolke de forskellige variable i forhold til hinanden. Således er den logistiske regressionsmodel baseret på en antagelse om, at den naturlige måde at sammenligne chancerne for den samme hændelse under forskellige betingelser foregår ved beregning af forholdet mellem to odds-værdier (odds-ratio værdier) (Kreiner 1999:415). I analysen vil der netop kun blive fokuseret på odds-ratio værdier, hvilket gennemgås yderligere senere i dette afsnit. 
I specialet anvendes en multipel logistisk regressionsmodel i belysningen af sammenhængen mellem social kapital og sundhedsrelateret livsstil. Det er valgt ikke at anvende den multinominale logistiske regression, eftersom der vil opstå for mange celler med 0 observationer (Denne problematik uddybes i afsnit 3.5). Det ville ellers være nærliggende at anvende multinominal logistisk regression i forhold til specialets problemstilling, da sundhedsrelateret livsstil som analysens afhængige variabel indeholder mere end to kategorier. Herved ville den multinominale logistiske regressionsmodel kunne forene alle variable, der er relateret til sundhedsrelateret livsstil, i en samlet model.  Den multinominale model giver endvidere mulighed for at sammenligne odds-ratio mellem de forskellige faktorer af social kapital i den samme model, hvorved det ville være muligt at se, hvilken faktor der har størst betydning for borgernes sundhedsrelateret livsstil. 

I nedenstående ses formlen for (multipel) logistisk regression på odds, som anvendes i den følgende analyse i forhold til belysningen af, hvorledes social kapital påvirker borgernes sundhedsrelaterede livsstil i Region Nordjylland. 
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På venstre side af lighedstegnet i formlen står Ln for den naturlige logaritme, hvor π angiver sandsynligheden for den undersøgte sundhedsadfærd (tælleren) i forhold til referencegruppen (nævneren). På højre side af formlen ses α, som er baseline/referencekategori for den uafhængige variable. β i formlen står for effekten, hvor x er værdien af den pågældende uafhængige variabel (f.eks. tillid eller ej). 

Når formlen omskrives til odds-ratio ser formlen således ud:
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Det er valgt ikke at opstille alle de forskellige sundhedspraktikker (uafhængige variable) i formlen for multipel logistisk regression på odds, eftersom det vil være for omfangsrigt. I stedet ses i den nedenstående formel et eksempel på odds for, hvorvidt borgerne ryger eller ej afhængig af social kapital faktorerne: 
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Odds-ratio er den faktor, de forklarende variable på højre side af lighedstegnet, som oddsene for sundhedsrelateret livsstil ændrer sig med på venstre side af lighedstegnet. Det betyder, at hvis odds-ratio værdien er 2 for den forklarende variable, som f.eks. kan være høj grad af tillid til sociale myndigheder, så har folk med høj grad af tillid til sociale myndigheder 2 gange større chance for fx ikke at ryge set i forhold til folk med lav grad af tillid til sociale myndigheder.  
I relation til den logistiske regressionsanalyse bliver der gjort brug af en modelsøgning i form af ”backward stepwise”, hvilket er en procedure i SPSS. Den automatiske eliminering foregår ved en modelsøgning, som estimerer oddsene ud fra en eliminering baseret på det kriterium, at signifikansniveauet skal være under 0,05. Oftest kritiseres den automatiske modelsøgning for at være for utilstrækkelig, da modelsøgningen er baseret på signifikansniveauet og hermed ignorerer enhver form for saglige og teoretiske argumenter i forbindelse med udvælgelse af visse variable i forhold til andre. Det skal derfor påpeges, at den bedste modelsøgning foregår manuelt, hvorved det er muligt selv at vurdere, hvilke variable der skal in- eller ekskluderes i den endelige model (Kreiner et al 2003:319). Dog er den manuelle eliminering oftest en langsommelig proces ved inddragelse af mange variable, som er tilfældet i nærværende speciale, hvorfor den automatiske eliminering vælges. Selvom SPSS altid søger at finde en endelig model, som passer bedst muligt til det pågældende datamateriale, er det ikke muligt at finde en model, som fitter hundrede procent på datamaterialet. 

3.5 Problematikker i den forberedende databehandling
I nærværende speciale vil der i den forberedende databehandling til den logistiske regressionsanalyse blive taget højde for en række problematikker, som kan påvirke validiteten af resultaterne i regressionsanalysen. I det følgende vil der være en gennemgang af, hvilke problematikker der er blevet taget højde for i dette speciale. 

Celler med 0 observationer  

For det første vil der i den forberedende analyse blive taget højde for celler med 0 observation. Dette opstår, hvis der indgår for mange uafhængige variable i modellen, hvorved der opstår mange forskellige kombinationsmuligheder, og antallet af celler øges. På den måde opstår der en risiko for, at der er 0 observationer i cellerne. Ifølge Garsons (2006) er det en tommelfingerregel, at der i den logistiske regressionsanalyse ikke må være mere end 20 % celler med 0 observationer, da det gør estimationen ikke-valid. I specialets regressionsanalyse er dette forsøgt undgået ved at reducere antallet af uafhængige variable i modellen; dog med den teoretiske operationalisering for øje. Derudover er der i analysen foretaget rekodninger af de uafhængige variable, således at disse figurerer som dummy-variable, hvorfor der er mindre celler, end hvis de oprindelige variable anvendes. På trods af, at det anvendte datamateriale i specialet består af en stor stikprøve, og det derfor kunne forventes, at der ikke så let ville opstå celler med 0 observationer, er dette alligevel ikke tilfældet. 

Outliers

I den forberedende behandling af datamaterialet vil vi være opmærksomme på outliers, som er ekstreme værdier, der kan påvirke estimationen i logistiske regressionsmodeller. For at få en valid regressionsmodel er det en mulighed at fjerne enkelte outliers, så disse ikke påvirker estimationen (Garsons 2006). I denne undersøgelse er der for at undgå outliers blevet sammenlagt værdier i udvalgte kategorier, hvilket har været tilfældet i forhold til borgernes samlede uddannelseslængde. 

Multikolinaritet 

Endvidere vil der i den forberedende analyse være fokus på multikolinaritet mellem de uafhængige variable, hvilket ligeledes kan påvirke validiteten af resultatet i regressionsanalysen. Multikolinaritet betyder, at to eller flere af de uafhængige variable er højt korreleret med hinanden (Garsons 2006). For at imødekomme multikolinaritet i de senere regressionsanalyser konstrueres indeks over en række af de variable, som korrelerer med hinanden. Dette er ligeledes gjort for at mindske kompleksiteten i den logistiske regressionsanalyse. Det er i SPSS muligt at kontrollere for multikolinaritet ved en lineær regression.

I den kommende logistiske regressionsanalyse vil der løbende blive gjort opmærksom på ovenstående problematikker, hvis dette skulle være nødvendigt i forhold til resultaterne af de forskellige regressionsmodeller. 

3.6 Behandling af missings-værdier  

Det er som ovenfor nævnt væsentligt at være opmærksom på missings-værdier og deres effekt på datastørrelsen og muligheden for at generalisere data. Der findes forskellige metoder til håndtering af missings-værdier, men der er divergerende opfattelse af, hvilken metode der er bedst. Til håndtering af missings-værdier og ”ved ikke” - kategorier i nærværende speciale er der foretaget en rekodning af variablerne via Group means approach i SPSS (De Vaus 2001:150). I denne metode bliver der rent praktisk dannet et gennemsnit på baggrund af fordelingen for køn og alder for hver enkelt variabel (8 grupper for hver variabel). Således dannes der en ny variabel, der viser gennemsnittet for køn og alder, hvori der er 8 grupper. Derefter indplaceres missings-værdierne i den kategori, som har den største procentfordeling, for hver gruppe i de enkelte variable. Det kan diskuteres, hvorvidt det er meningsfuldt at bibeholde missings i data ud fra det argument, at det ikke er muligt at identificere korrekt, hvor respondenterne ville placere sig i de enkelte svarkategorier i forhold til de enkelte variable. Ud fra en pragmatisk løsning er det fundet mest hensigtsmæssigt at beholde missings som en del af datasættet, eftersom det derved er muligt at anvende de konstruerede vægte på datasættet. Herved kan data gøres repræsentativt i forhold til hele Region Nordjylland i henhold til køn og alder. 
Således er der både fordele og ulemper ved at inddrage missings ved hjælp af Group means approach. De Vaus påpeger, at ulempen ved denne metode er, at den overdriver graden af homogenitet i de enkelte grupper og derfor kan overestimere variansen mellem grupperne samt for det overordnede datasæt. Denne usikkerhed kan opblæse sammenhængene, når variable, hvori missing data er beregnet, anvendes (De Vaus 2001:150). 

”Ved ikke”-kategorierne er ligeledes indsat i den samme svarkategori som missings-værdierne. Det skyldes, at det i relation til nærværende problemstilling ikke er fundet relevant at belyse ”ved ikke” kategorier, da dette ikke kan bidrage med brugbare oplysninger i forhold til specialets problemstilling. Dog kan det i relation til andre problemstillinger være relevant at inddrage ”ved ikke”-kategorier. Et eksempel herpå kan være i forhold til respondentens politiske tilhørsforhold, hvor ”ved ikke”-kategorien kan formodes at være sigende for respondentens politiske engagement.

3.7 Undersøgelsens analysestrategi

Inden analysens resultater præsenteres, gives der i følgende en kort gennemgang af analysens struktur. Overordnet er analysen bygget op omkring to dimensioner, analysedel I-II. 

Analysens første del, kapital 4, indeholder en multipel korrespondanceanalyse, som overordnet har til formål at konstruere et Bourdieu inspireret socialt rum for Region Nordjylland, der på en eksplorativ måde kan være med til at afsløre og identificere vigtige mønstre i individernes sociale kapital og sundhedsrelateret livsstil. Hensigten med korrespondanceanalysen er at belyse, hvorledes borgernes sundhedspraktikker i form af kost, rygning, alkohol og motion placerer sig i rummet for social kapital. Korrespondanceanalysen kan derved bidrage med en fortolkning af datamaterialet som en helhed, hvor der ses på overordnede mønstre i forhold til social kapital og sundhedsrelateret livsstil.

Specialets anden analysedel, kapital 5, bestående af en multivariat logistisk regressionsanalyse vil tage udgangspunkt i de fremkomne mønstre ved korrespondanceanalysen. På den måde opstilles der analysemodeller med udgangspunkt i datamaterialet i stedet for på traditionel vis at forsøge at tilpasse data til en bestemt model. Hermed er regressionsanalysen baseret på en deduktiv tilgang, hvor der tages udgangspunkt i et forudindtaget kausalforhold mellem social kapital og sundhedsrelateret livsstil. Den logistiske regressionsanalyse har til formål at bidrage med en mere forklarende dimension i undersøgelsen af, hvorledes social kapital har betydning for borgernes sundhedspraktikker i Region Nordjylland. Det centrale i regressionsanalysen er at undersøge, hvorvidt social kapital kan være en forklaringsfaktor for borgernes sundhedsrelaterede livsstil. I forlængelse heraf er det centralt at undersøge, hvorvidt social kapital kan forklare dele af den sociale ulighed i borgernes sundhedspraktikker og dermed være et medierende led for sammenhænge mellem sociale baggrundsfaktorer og sundhedspraktikker. Endvidere kan regressionsanalysen bidrage til en belysning af de relative styrker i de forventede sammenhænge mellem social kapital og sundhedsrelateret livsstil. I regressionsanalysen vil der endvidere blive foretaget en analyse af, hvorvidt borgernes sociale baggrund i form af uddannelseslængde har en stærkere betydning for borgernes selvvurderede helbred end deres sociale kapital.

Afslutningsvist sammenfattes de væsentligste resultater fra specialets to analysedele i en samlet konklusion. 
Der henvises til bilaget i kapitel 9 for en deskriptiv fremstilling af fordelingen af borgernes køn, alder, uddannelseslængde og økonomiske situation i forhold til deres sundhedspraktikker samt sociale kapital.   

I næste kapitel præsenteres operationaliseringen af begrebet social kapital samt individets sundhedsrelaterede livsstil og sociale baggrund.
4 Operationalisering

I dette kapitel præsenteres operationaliseringen af specialets anvendte variable.  Kapitlet vil indeholde seks afsnit, som henholdsvis præsenterer (1) diskussionen af den sociale kapitals måleniveau, (2) operationaliseringen af social kapital, (3) operationaliseringen af sundhedsrelateret livsstil, (4) operationaliseringen af forandringsparathed (5) operationaliseringen af helbred og BMI samt (6) operationaliseringen af baggrundsvariable.  
Det er væsentligt at påpege, at denne undersøgelse tager udgangspunkt i eksisterende empiri fra HEPRO-undersøgelsen, der primært har til formål at beskrive borgernes overordnede sundhedstilstand i Region Nordjylland. HEPRO-undersøgelsen rummer mange forskellige områder og ikke blot social kapital og sundhedsrelateret livsstil. Som følge heraf er det ikke muligt fuldt ud at afdække de forskellige teoretiske dimensioner og aspekter i relation til social kapital begrebet. Spørgsmålene i HEPRO-undersøgelsen falder kun delvist indenfor specialets teoretiske ramme. Derfor er det i højere grad data end teori, der er bestemmende for, hvordan social kapital bliver operationaliseret. 
I forlængelse af ovenstående skal nævnes, at det via den tilgængelige empiri først og fremmest er de subjektive aspekter ved social kapital, der måles på. Det kan have konsekvenser for, hvor meget at den sociale ulighed i sundhedspraktikker der kan forklares med social kapital. Det skyldes, at individernes subjektive opfattelse af social kapital ofte kan forklares ud fra individernes sociale position (Halpern 2005:75). Hvis individet fx er mindre privilegeret og generelt er utilfreds med sit liv, kan sådanne følelser projiceres over i den personlige vurdering af, om man fx kan stole på andre mennesker generelt, og om man kan regne med hjælp fra andre i tilfælde af sygdom. Der kan således være validitetsproblemer forbundet med målingen af social kapital.   
4.1 Diskussion af den social kapitals måleniveau

En væsentlig diskussion i forhold til operationalisering af social kapital er, hvorvidt social kapital bør måles på et mikro-, meso- eller makroniveau. Denne diskussion af måleniveau afspejler ontologiske antagelser om, hvorvidt social kapital kan anses som værende et individuelt gode eller et kollektivt offentligt gode. Bourdieu, Coleman og Putnam er alle enige om, at social kapital eksisterer i strukturerne af relationer mellem individer, dvs. at den sociale kapital som udgangspunkt er eksternt for individet og ikke kan anses som en individuel besiddelse. Dette åbner op for centrale problematikker, for hvis social kapital er eksternt for individet, kan social kapital så overhovedet måles med kvantitative data på individniveau? Dette er en velkendt metodologisk udfordring, og tidligere undersøgelser er blevet foretaget både på individ-data og makro-data (Poortinga 2006a). 

I kraft af, at dette speciale tager udgangspunkt i eksisterende survey-data fra Region Nordjylland, vil social kapital i denne undersøgelse blive målt på individniveau. I forhold til databehandlingen har der været overvejet flere metoder.

En multilevel-analyse er umiddelbart den mest anvendelige metode til at måle social kapital, da den giver mulighed for at undersøge, hvordan variansen fordeler sig på henholdsvis individ- og kollektivtniveau (Lolle 2003:10). Ved hjælp af en multilevel-analyse er det således muligt at måle, hvor meget af variationen mellem sociale enheder der kan forklares ved sammensætningen af individer og deres individuelle kendetegn, og hvor meget af variationen mellem de sociale enheder der kan tilskrives de sociale eller kontekstuelle egenskaber. Dog er det ikke muligt i nærværende speciale at foretage multilevel-analyser på baggrund af begrænsninger i det empiriske grundlag. En multilevel-analyse forudsætter en inddeling af respondenter i minimum 30 grupper på et højere liggende niveau. HEPRO-datasættet indeholder umiddelbart ikke sådanne muligheder. I datasættet indgår en kommunevariable, hvormed det er muligt at inddele respondenterne ud fra de 11 nordjyske kommuner, men det er ikke metodisk tilstrækkeligt. Endvidere vil individsammensætningen i kommunerne formentlig være for kompleks, hvormed det er nødvendigt med en inddeling i mindre geografiske områder som fx sogne eller skoledistrikter. 

En mulig måde at håndtere speciales empiri på er at aggregere individdataene og dermed knytte graden af social kapital til kollektivet fx til en kommune. Dermed opnås en gennemsnitlig værdi for graden af social kapital indenfor en kommune, som kan anvendes til sammenligninger med andre kommuner. I tolkningen inddrages individet igen på den måde, at et individ i en kommune med en given grad af social kapital kan siges at have større eller mindre sandsynlighed for fx at have sunde sundhedspraktikker sammenlignet med en gennemsnitlig grad af social kapital i en anden kommune. Dermed aggregeres data fra individniveau op til et højere abstraktionsniveau. Men ved at ignorere, at der i data indgår en hierarkisk struktur mellem individ og kommune, begås der imidlertid en række fejlestimeringer, ligesom der overses interessant information (Lolle 2003:3). 

I kraft af ovenstående måles social kapital i denne undersøgelse på individniveau, hvor der ligeledes fokuseres på individ out-comes i form af individers selvrapporterede sundhedsrelaterede livsstil. Det antages dermed, at det er muligt at måle social kapital på individniveau, hvormed det formodes, at det er muligt at spørge ind til borgernes sociale tillid samt til kvantiteten og kvaliteten i borgernes sociale netværk. 

4.2 Specialets operationalisering af social kapital

I takt med den stigende interesse for begrebet social kapital er der opstået en stigende diskussion om, hvordan social kapital kan måles. På trods af, at der efterhånden er foretaget en del internationale empiriske studier af social kapital, er viden om social kapital i praksis relativ begrænset. Det skyldes den stadig eksisterende kløft imellem social kapital som et teoretisk begreb og social kapital som empirisk arbejde (Stone & Hughes 2002:2). Endvidere vidner gennemgangen af eksisterende undersøgelser af social kapital og sundhed om, at tidligere undersøgelser generelt ikke tydeliggør, hvordan deres mål for social kapital er tilknyttet den teoretiske definition af social kapital (se bl.a. Poortinga 2006a, Poortinga 2006b, Weitzman & Chen 2005). Overordnet har den manglende begrebslige præcision af social kapital begrebet medført måletekniske vanskeligheder i forhold til at indfange social kapital på en valid og standardiseret måde (Pilkington 2002:158). 

Med forbehold for den sociale kapitals umiddelbare målingskompleksitet indeholder følgende afsnit en operationalisering af de teoretiske dimensioner i social kapital begrebet. Afsnittet har til hensigt at bygge bro mellem specialets teori og empiri og på den måde trække et forholdsvist generelt abstraktionsniveau ned på et konkret målbart stadie. Den teoretiske opfattelse af social kapital, der ligger til grund for operationaliseringen, tager afsæt i Putnams, Colemans og Bourdieus forståelser af begrebet social kapital. 
De to mest anvendte indikatorer for social kapital er: Medlem af en frivillig forening og generaliseret social tillid (Ferlander 2007:119), der refererer til forskellige dimensioner ved social kapital. På trods af, at social kapital er flerdimensionalt begreb, tager de fleste empiriske undersøgelser af social kapital og sundhed udgangspunkt i et endimensionalt mål (Ferlander 2007:119, Stone 2001:8). I denne undersøgelse vil social kapital begrebet blive operationaliseret ud fra to overordnede dimensioner i social kapital begrebet henholdsvis en tillidsdimension og netværksdimension. Det skal påpeges, at det i praksis kan forekomme vanskeligt at adskille de to dimensioner, da de kan være relateret til hinanden. Fx kan en høj grad af social deltagelse ifølge Putnam (2001) øge individets generaliserede tillid (Putnam 2001). Putnam pointerer, at tillid gør det lettere for individet at indgå i et socialt netværk, samtidig med at indgåelse i socialt netværk genererer øget tillid. Det betyder, at når der i nærværende speciale måles på sociale relationer, kan dette ligeledes være et indirekte mål for social tillid og omvendt. Hvor det er muligt, vil vi i operationaliseringen støtte os til tidligere undersøgelser af social kapital. 

4.2.1 Tillidsdimensionen i social kapital

Med udgangspunkt i primært Putnam og Colemans teoretisering af social kapital anses social tillid som en vigtig komponent i social kapital begrebet. Ifølge Putnam er tillid med til at lette samarbejdet omkring at opnå fælles mål: jo højere grad af tillid i samfundet, jo større er sandsynligheden for samarbejde (Putnam 1993:167). Coleman fremhæver, at de ”kontrakter”, der binder individer sammen i sociale netværk, forudsætter, at individer har tillid til, at deres handlinger vil blive gengældt i fremtiden. Social kapital er ifølge Coleman baseret på forpligtigelser, forventninger og pålidelighed indenfor strukturer og eksisterer i de typer af sociale strukturer, hvor der findes et system af tjenester og gentjenester. Således afhænger den sociale kapital af troværdighed i det sociale miljø og af, at tjenesterne gengældes som forventet (Coleman 1988:102). Social tillid fremgår ikke eksplicit i Bourdieus begrebsliggørelse af social kapital. Dog må det formodes, at tillid implicit indgår i hans teori, idet tillid angiveligt er en del af at indgå i sociale netværk og relationer. For at indgå i et socialt netværk kræves det formentlig, at individet har tillid til andre for at have lyst til at deltage i det sociale netværk. 
I litteraturen om social kapital kan der overordnet identificeres tre typer af social tillid: Personlig tillid der referer til tillid til familie og nære venner, Generaliseret tillid som henviser til tillid til fremmede ofte på basis af forventede handlinger eller en form for fælles normer, og Institutionel tillid der omfatter en grundlæggende tillid til formelle regeringers institutioner. Institutionel tillid adskiller sig således fra generaliseret tillid, da det relaterer sig til tillid i ekspertsystemer. Generelt er personlig tillid relativ uudforsket, mens der har været støre fokus på at undersøge generaliseret tillid til fremmede og tillid til institutioner (Stone 2001:25). Disse forskellige typer af tillid fordrer forskellige mål i en empirisk undersøgelse af social kapital, hvilket vil fremgå af nedenstående operationalisering af tillidsdimension i social kapital.   

Generaliseret tillid

Generaliseret tillid som et adskilt mål for social tillid har opnået udbredelse gennem Putnam (1995). I Putnams undersøgelse af borgeres tillid til det amerikanske samfund indgår et spørgsmål: ”Generally speaking, would you say that most people can be trusted, or that you can’t be too careful in dealing with people?” (Stone 2001:27). Generaliseret tillid er umiddelbart det mest anvendte mål for social tillid (se bl.a. Kawachi et al. 1997, Lindström 2003, Poortinga 2006a, Poortinga 2006b, Torpe 2003:32) indenfor sundhedsforskningen. Generaliseret tillid kan i nærværende speciale formodes at have betydning for, i hvilken grad individet indgår i sociale netværk. Med udgangspunkt i Putnam letter en tillidsfuld attitude indgangen til sociale netværk. Hvis individet skal engagere sig i et socialt netværk som fx en fodboldklub eller en slankeklub, kræver det angiveligt, at individet har tillid til andre individer generelt. Med udgangspunkt i Putnam er følgende spørgsmål fra HEPRO-undersøgelsen blevet udvalgt til at belyse borgernes generaliserede tillid:
· ”De fleste mennesker ville udnytte dig, hvis de fik chancen”
· ”De fleste mennesker forsøger for det meste at være retfærdige”
· ”Man kan stole på de fleste mennesker”
· ”Man kan ikke være forsigtig nok, når man har med andre mennesker at gøre”
hvortil borgerne har kunnet svare: (1) Helt uenig, (2) Uenig, (3) Enig, (4) Meget enig eller (5) Ved ikke.
Sammenlignet med Putnam (1995) og flere andre undersøgelser (bl.a. Lindström 2003, Poortinga 2006b) anvendes i nærværende analyse således flere spørgsmål til at belyse et og samme mål, nemlig generaliseret tillid. Dette giver mulighed for at konstruere et samlet indeks for generaliseret tillid, hvilket kan forekomme mere validt end et enkeltstående mål for generaliseret tillid. Dog er der stadig validitetsproblemer forbundet med ovenstående spørgsmål, idet der spørges til: ”de fleste mennesker” og ”andre mennesker”. Ud fra sådanne formuleringer er det vanskeligt at vurdere, hvilke mennesker respondenterne har haft i tankerne, da spørgeskemaet blev besvaret. Som en konsekvens heraf er der risiko for, at respondenterne har svaret ud fra et miks af tillid til bl.a. familie, venner, mennesker i lokalsamfundet og mennesker generelt. Stone og Hughes (2002:15) har målt tillid til andre i lokalområdet og tillid til andre generelt adskilt. Resultatet heraf er, at indikatorerne korrelerer stærkt, hvilket kan indikere, at respondenter ikke differentierer mellem tillid til andre i lokalsamfundet og tillid til andre generelt. 
Uklarheder i relation til, hvilken type af social tillid der måles kunne være reduceret, hvis der i HEPRO-undersøgelsen var blevet anvendt flere og mere konkrete spørgsmål; for eksempel tillid til familie, tillid til venner, tillid til andre i lokalsamfundet, tillid til danskere generelt osv. 

Institutionel tillid 

Institutionel tillid er det mest belyste aspekt ved social tillid i den empiriske litteratur om social kapital, men mindre anvendt indenfor sundhedsforskningen (Stone 2001:29). De mest anvendte mål for institutionel tillid er tillid til regeringen og politiet (Stone 2001:15). I relation til nærværende speciale kan det formodes, at individer, der har tillid til samfundets institutioner, vil være mere tilbøjelige til at følge anvisninger fra sociale myndigheder. Det kan fx formodes, at borgere, der har tillid til sundhedsvæsenet, vil være modtagelige over for Sundhedsstyrelsens anbefalinger i relation til fx kost, rygning, alkohol og motion. I denne undersøgelse anvendes følgende spørgsmål fra HEPRO-undersøgelsen til at belyse borgernes institutionelle tillid:
· ”Hvor stor tillid har du til følgende institutioner i samfundet – Sundhedsvæsenet”
· ”Hvor stor tillid har du til følgende institutioner i samfundet – Sociale myndigheder”
· ”Hvor stor tillid har du til følgende institutioner i samfundet – Politikere i din kommune”

Borgerne har haft følgende svarmuligheder: (1) Meget stor tillid, (2) Ganske stor tillid, (3) Ikke særlig stor, (4) Ingen tillid eller Ved ikke.

På samme måde som for generaliseret tillid giver spørgsmålene for institutionel tillid mulighed for at konstruere et samlet indeks for institutionel tillid.

4.2.2 Netværksdimensionen i social kapital

I specialets undersøgelse af den sociale kapitals betydning for borgernes sundhedsrelaterede livsstil i Region Nordjylland operationaliseres borgernes sociale relationer primært ud fra tre dimensioner, der kan sammenfattes som en strukturel dimension, en funktionel dimension (Lund & Due 2002:87) og en dimension for engagement i lokalsamfundet. 

Det strukturelle aspekt vil omfatte en kvantitativ måling af borgernes sociale relationer, dvs. mængden af de sociale relationer samt strukturen i disse relationer. Strukturen i de sociale relationer kan med udgangspunkt i Putnam opdeles i formelle og uformelle sociale relationer. Det funktionelle aspekt vil omhandle en mere kvalitativ indikator for borgernes sociale relationer, hvor der fokuseres på de sociale relationers kvalitet, dvs. hvilken grad af social støtte de sociale relationer kan give borgerne. Dimensionen for engagement i lokalsamfundet vil omfatte borgernes deltagelse og engagement i lokalsamfundet. 

Operationalisering af den strukturelle dimension i sociale relationer
Til at måle den strukturelle dimension i borgernes relationer anvendes følgende spørgsmål fra HEPRO-undersøgelsen til at måle omfanget af borgernes sociale relationer: 
· ”Hvor ofte træffer du familie, som du ikke bor sammen med?” 

· ”Hvor ofte træffer du venner og bekendte, som du ikke bor sammen med?” 
Til begge spørgsmål har borgerne haft mulighed for at svare: (1) Dagligt eller næsten dagligt, (2) 1 eller 2 gange om ugen, (3) 1 eller 2 gange om måneden, (4) Sjældnere, (5) Aldrig eller (6) Ved ikke.

Det antages, at ovenstående spørgsmål kan bidrage med en viden om, hvor ofte respondenten træffer venner og familie, dvs. mængden af angiveligt uformelle face-to-face interaktioner der ud fra Putnams teoretisering kan genere social kapital. Specielt Coleman har fokuseret på stærke vertikale bånd, der eksisterer inden for tætte sociale relationer, der opstår mellem nærmeste familie og tætte venner. Oftest sætter Coleman social kapital lig med sådanne uformelle bånd (i Putnams optik benævnt afgrænset social kapital) og anser familien som den typiske form for social kapital (Ferlander 2007:118). Ifølge Coleman har tætte sociale netværk baseret på bl.a. familie- eller venskabsrelationer lettere ved at realisere den sociale kapitals gevinster. Det skyldes, at der inden for sådanne netværk er en øget grad af effektive normer og social kontrol, der kan regulere individers handlinger bl.a. i relation til sundhedspraktikker. Endvidere kan det formodes, at borgernes sociale netværk i form af familie og venner spiller en væsentlig rolle i forhold til, hvorvidt borgerne kan få social støtte fra andre fx i forbindelse med sygdom, og i hvilken udstrækning borgerne får dækket deres behov for socialt samvær.      
Ovenstående spørgsmål om borgernes sociale relationer i form af at træffe familie og venner kan således primært bidrage med en viden om kvantiteten af borgernes sociale relationer. Det skal påpeges, at selv om dette speciale er begrænset til at måle borgernes familie- og venskabsrelationer, er det ikke ensbetydende med, at borgerne ikke kan have sociale relationer til andre fx kollegaer på en arbejdsplads. Endvidere kan ovenstående spørgsmål ikke måle kvaliteten i borgernes sociale relationer. At indgå i sociale relationer er ikke en garanti for, at borgernes behov for socialt støtte og hjælp samt socialt samvær bliver dækket. Derfor sættes der i følgende afsnit fokus på at operationalisere kvaliteten i netværksfunktionen. 
Operationalisering af den strukturelle dimension i sociale relationer

Med henblik på at operationalisere den strukturelle dimension i borgernes sociale relationer anvendes to spørgsmål fra HEPRO-undersøgelsen, som formentlig kan give viden om kvaliteten i borgernes netværksfunktion.  

Den første indikator for netværkets funktion tager udgangspunkt i følgende spørgsmål:
· ”Hvis du bliver syg og har brug for hjælp til praktiske problemer, kan du da regne med at få hjælp fra andre?”
med følgende svarkategorier: (1) Ja, helt sikkert, (2) Ja, måske, (3) Nej eller Ved ikke. 
Dette spørgsmål måler først og fremmet, om borgerne forventer, at andre vil komme dem til hjælp i tilfælde af sygdom, dvs. om borgerne er indlejret i et socialt netværk, hvor de kan forvente at få hjælp. Dermed kan spørgsmålet formentlig give indsigt i indholdet i borgernes sociale netværk og dermed viden om netværksfunktionen, dvs. viden om hvorvidt borgerne kan profitere af deres sociale relationer. Ét er at borgerne træffer familie og venner, noget andet er, om de kan drage nytte af sådanne netværk fx i forbindelse med sygdom. Det skal påpeges, at ovenstående spørgsmål ikke er stillet i forlængelse af spørgsmålet omkring at træffe venner og familie. Dermed måler spørgsmålet kvaliteten i sociale netværk generelt. 

Med udgangspunkt i Coleman kan ovenstående spørgsmål formentlig ligeledes måle normen for gensidighed i sociale relationer, dvs. om borgerne føler sig forpligtede overfor hinanden. Ifølge Putnam er dette den vigtigste norm, der skabes i sociale netværk ud fra princippet om: “I’ll do this for you now, without expecting anything immediately in return and perhaps without even knowing you, confident that down the road you or someone else will return the favor” (Putnam 2000:134). Det antages i nærværende speciale, at borgere, der udtrykker, at de kan forvente at få hjælp i tilfælde af sygdom, er indlejret i et socialt netværk, hvor de formentlig også selv vil hjælpe andre ud fra normen om gensidighed. 

Den næste indikator for netværkets funktion tager udgangspunkt i følgende spørgsmål:
· ”Sker det nogensinde, at du er alene, selvom du egentlig havde mest lyst til at være sammen med andre?” 
Borgerne har haft mulighed for at svare: (1) Ja ofte, Ja en gang imellem, (2) Ja, men sjældent, (3) Nej eller (4) Ved ikke.

Dette spørgsmål kan først og fremmest bidrage med en viden om, hvor ofte borgeren føler sig uønsket alene. I forlængelse heraf kan det betragtes som en indikator for kvaliteten i netværksfunktion. Det formodes, at borgere, der ikke føler sig uønsket alene, deltager i formelle og/eller uformelle sociale netværk og i kraft heraf har et socialt netværk, der kan dække deres behov for socialt samvær. 
I forlængelse af ovenstående spørgsmål anvendes fra HEPRO-undersøgelsen et spørgsmål omhandlende borgernes ægteskabelige stilling og samlivssituation. Det begrundes med, at tidligere undersøgelser har påvist, at samliv kan fungere som en slags beskyttelsesfaktor for individer i relation til sundhed og sygelighed.
Endvidere kan det med udgangspunkt i Colemans teori antages, at samlever og familie inden for egen husstand kender hinanden, og at et socialt netværk af denne type er relativt uformelt og lukket, hvormed det er potentielt til at generere tillid, effektive fælles normer og sanktioner, som kan have betydning for bl.a. borgernes sundhedspraktikker (Coleman 1988: 107-108). 

Spørgsmålet om borgernes ægteskabelige stilling og samlivssituation lyder som følgende:

· ”Hvad er din ægteskabelige stilling eller samlivssituation?” 

og indeholder følgende svarkategorier: (1) Gift, (2) Gift igen, (3) Ugift, papirløst samliv, (4) Ugift, har aldrig boet med en partner, (5) Ugift, tidligere gift/papirløst samliv, men nu er jeg alene, (6) Skilt, (7) Separeret, (8) Enke/enkemand, (9) Andet eller (10) Nægter at svare.
Ud fra dette spørgsmål er det muligt at inddele borgerne i to grupper: samboende og ikke samboende. Det antages, at borgere, der er samboende, indgår i tætte relationer, der kan yde støtte til borgerne. 

Operationalisering af dimensionen for engagement i lokalsamfundet

I relation til at måle borgernes sociale relationer kan medlemskab i et socialt netværk anses som en vigtig indikator. Det skyldes især, at medlemskab reflekterer en grad af lokalt engagement og horisontale relationer mellem individer, der kan generere tillid (Stone & Huges 2002:4, Pope 2003:5). Horisontale netværk betegnes hos Putnam som brobyggende social kapital, der bygger på generaliseret tillid. I Bowling Alone (1995) anvender Putnam medlemskab eller deltagelse i en række formelle netværk, hvor Putnam argumenterer for, at desto flere formelle kontakter individer har, desto mere positiv er deres indvirkning på demokratiets funktion. 
Med udgangspunkt i Putnam har flere tidligere undersøgelser om social kapital og sundhed anvendt mængden af deltagelse i sociale netværk som mål for social kapital (se bl.a. Kawachi 1997, Poortinga 2006a, Poortinga 2006b, Torpe 2003:32). Til forskel fra Putnam, der måler deltagelse i sociale netværk på et makro-niveau, fokuserer flere tidligere undersøgelser på deltagelse på individniveau. I lighed hermed anvendes fra HEPRO-undersøgelsen følgende spørgsmål til at måle omfanget af borgerens lokale netværk:
· ”Deltager du i foreningsliv, møder eller lignende?” 
Borgerne har haft mulighed for at svare: (1) Ja, dagligt, (2) 1 eller 2 gange om ugen, (3) 1 eller 2 gange om måneden, (4) Sjældnere, (5) Aldrig eller (6) Ved ikke.

Spørgsmålet om borgernes foreningsdeltagelse kan formentlig bidrage med en viden om borgernes deltagelse og dermed engagement i lokalsamfundet. Det antages med udgangspunkt i Colemans teori, at borgere, der deltager i foreningsliv, har adgang til og mulighed for at profitere af ressourcer og informationer uden for egne sociale netværk. Endvidere formodes det, at borgere, der tager del i foreningsliv, indgår i en indbyrdes forbundethed mellem medlemmerne i den givne forening. 
Den Putnam inspirerede tilgang til måling af social kapital begrebet lægger vægt på graden af deltagelse, dvs. volumen af netværket frem for arten og funktionen af relationerne heri. Det ville være ønskeligt, hvis der i HEPRO-datasættet indgik spørgsmål til måling af størrelsen på de givne netværk og kapaciteten heri, da det kan have betydning for, hvor stor en ”beholdning” af social kapital borgerne opnår adgang til via deltagelse i foreningsliv. Der efterspørges således spørgsmål til at belyse, hvorvidt de netværk, borgeren indgår i via foreningsdeltagelse, kan betegnes som åbne eller lukkede, om de er homogene eller heterogene, og om de har stærke eller svage sociale bånd, idet borgernes mulighed for fx at anmode andre om hjælp i forbindelse med sygdom eller arrangere fælles løbeture osv. afhænger heraf. 

I tillæg til ovenstående spørgsmål anvendes endvidere borgernes oplevede grad af tilknytning til lokalområdet som indikator for borgernes sociale netværk. Det anvendte spørgsmål fra HEPRO-undersøgelsen er formuleret på følgende måde:
· ”Føler du dig knyttet til dit lokalområde?”
med følgende svarkategorier: (1) Ja, stærkt tilknyttet, (2) Ja, til en vis grad tilknytte, (3) Nej, ikke specielt tilknyttet, (4) Nej, slet ikke tilknyttet eller (5) Ved ikke.

Spørgsmålet om borgernes tilknytning til lokalområdet kan formentlig afspejle en form for subjektiv og kvalitativ oplevelse af tilhørsforhold i lokale netværk. Ifølge Stone vidner tilknytning til lokalsamfundet om en forbundethed eller social forankring i et fysisk område eller lokalitet, der angiveligt kan defineres som et formelt socialt netværk, hvori der opstår formelle sociale relationer (Stone 2001:19). Endvidere kan ovenstående spørgsmål være et indirekte mål for, i hvilken grad borgerne identificerer sig med lokalområdet og kan opnå støtte herfra. Det antages, at jo mere knyttede borgerne er til lokalområdet, jo mere er borgerne en del af de lokale netværk og kan finde social støtte heri.   

I dette speciale kunne sociale relationer i lighed med Baum et al.’s undersøgelse (2000) også være blevet målt ud fra borgernes deltagelse i offentlige aktiviteter i lokalsamfundet bl.a. ud fra hvor ofte borgeren benytter parker, biblioteker, biografer, kirke, idrætsanlæg mm. Sådanne indikatorer på social deltagelse er tilgængelige i HEPRO-datasættet og vil evt. kunne bidrage med information om, hvor mange netværk borgerne er engagerede i. At disse spørgsmål alligevel er blevet fravalgt i denne undersøgelse skyldes, at de målte netværk ikke med sikkerhed involverer sociale relationer, men måske mere udtrykker, hvad borgerne anvender deres fritid på.      

Efter overstående belysning af specialets operationalisering af social kapital og problematikker forbundet hermed henledes der i næste afsnit til en operationalisering af borgernes sundhedsrelaterede livsstil. 

4.3 Hvordan kan sundhedsrelateret livsstil operationaliseres?
Sundhedsrelateret livsstil vil i dette speciale blive operationaliseret som KRAM-faktorerne: Kost, Rygning, Alkohol og Motion. I følgende afsnit beskrives, hvordan disse faktorer er blevet operationaliseret til målbare indikatorer for ”gode” og ”mindre gode” sundhedspraktikker. Specialets normative tilgang til sundhedspraktikker tager udgangspunkt i Sundhedsstyrelsen anbefalinger og kategoriseringer af borgere i ”sunde” og ”mindre sunde” social grupper. Dermed er kategoriseringen af borgere ud fra sundhedspraktikker i høj grad fagligt begrundet. 

Afsnittet vil endvidere indeholde en operationalisering af borgerens forandringsparathed, helbred og udvalgte baggrundsfaktorer. 

Når det er muligt, understøttes operationalisering af tidligere undersøgelser af sundhedspraktikker primært fra Statens Institut for Folkesundhed.

4.3.1 Kost

Det er umiddelbart vanskeligt at måle borgernes reelle kostindtag via et spørgeskema, da der findes utallige typer af madvarer. Endvidere vil det være meget krævende for den enkelte borger at skulle besvare spørgsmål om reel mængde og indhold af al indtaget kost. Samtidig forekommer der ved selvrapporterede kostindtag en tendens til underrapportering af ikke sundhedsfremmende kost, idet overvægtige har tendens til at underrapportere indtaget af fede og kulhydratrige fødevarer (Eriksen 2006:104). I dette speciale belyses borgernes kostpraktikker ud fra følgende spørgsmål fra HEPRO-undersøgelsen:
· ”Hvor ofte plejer du at spise grøntsager, både rå og tilberedte? ”
· ”Hvor ofte plejer du at spise frugt fx æble, bær, banan, appelsin? ”
· ”Hvor ofte plejer du at spise fiberrigt brød? ”
· ”Hvor ofte plejer du at spise fisk? ”
Borgerne har haft mulighed for at svare: (1) Aldrig, (2) Mindre end en gang om ugen, (3) En gang om ugen, (4) Et par gange om ugen, (5) Næsten hver dag, (6) Flere gange om dagen eller (7) Ved ikke. 
Ovenstående frekvensmålinger kan bidrage med viden om den enkelte borgers kostvaner, men ikke om fx portionsstørrelse og kostens sammensætning der er nødvendige oplysninger for at kunne beregne energiindtag og fedtindhold i kosten. Dermed mangler der en række uddybende kostspørgsmål i HEPRO-undersøgelsen, hvilket medfører visse begrænsninger i nærværende undersøgelse i forhold til at belyse borgernes kostpraktikker. Fx ville et 24-timers kostinterview kunne give et mere fyldestgørende billede af borgernes kostpraktikker. Endvidere er det meget få spørgsmål, der stilles til kost. Der spørges fx slet ikke til fastfood, sodavand, slik m.m. men derimod kun til sunde kostvaner. Dog er det tilnærmelsesvis muligt ud fra ovenstående spørgsmål at belyse, hvorvidt borgerne efterlever Sundhedsstyrelsen anbefalinger om 600 g frugt og grønt om dagen, fisk og fiskepålæg flere gange om ugen og fiberbrød hver dag.  

4.3.2 Rygning

Sundhedsstyrelsen fraråder alle borgere al rygning. I forhold til at undersøge borgernes rygevaner i Region Nordjylland ønskes der derfor i nærværende speciale først og fremmest et mål for at belyse, hvorvidt borgerne ryger eller ej. Hertil anvendes følgende spørgsmål, der giver mulighed for at kategorisere borgerne i to grupper; rygere og ikke rygere:
· ”Ryger du, eller har du tidligere røget?”
hvor borgerne har kunnet svare: (1) Ja, dagligt, (2) Ja, mindst en gang om ugen, (3) Ja, men sjældent, (4) Nej, jeg er holdt op, (5) Nej, jeg har aldrig røget eller (6) Ved ikke. 

Samme spørgsmålsformulering er anvendt i Lindströms (2003:178) undersøgelse af korrelationer mellem social deltagelse og rygning. Med henblik på at kunne vurdere hvor meget rygerne ryger, suppleres denne undersøgelse med følgende spørgsmål: 
· ”Hvor meget ryger du, eller har du tidligere røget i gennemsnit om dagen?”
Rygerne har her haft mulighed for at angive cigaretter, cigarer, cerutter, pibetobak og snus. Ud fra denne indikator for borgernes rygeadfærd er det muligt at inddele borgerne i grupper for henholdsvis smårygere og storrygere. Smårygere defineres her som borgere, der ryger 14 eller færre cigaretter om dagen, og storrygere er defineret som personer, der ryger 15 eller flere cigaretter om dagen (Christensen & Zimmermann 2006:76, Prescott 2004:8). 

4.3.3 Alkohol

Borgernes alkoholvaner kan måles på flere forskellige måder. I dette speciale måles alkoholforbrug først og fremmest ud fra antal genstande om ugen med henblik på at kategorisere borgerne ud fra, om de overskrider eller ikke overskrider Sundhedsstyrelsens genstandsgrænser (kvinder max 14 genstande om ugen, mænd max 21 genstande om ugen) (Sundhedsstyrelsen 2006a). Hertil anvendes følgende spørgsmål med åbne svarkategorier: 
· ”Hvor mange genstande (øl, vin, spiritus) drak du på hver af dagene i sidste uge?”
Endvidere har ny forskning påpeget, at det ikke kun er mængden af alkohol, der har betydning for borgernes sundhed, men også måden hvorpå borgerne drikker. Der er således forskel på et episodisk højt forbrug af alkohol (binge drinking) og et mere jævnt fordelt alkoholforbrug (steady drinking). I kraft heraf har Sundhedsstyrelsen tilført et supplement til de i øvrigt gældende genstandsgrænser, om at der max bør indtages fem genstande pr. gang, der indtages alkohol (Grønbæk 2006:99, Sundhedsstyrelsen 2006a). Derfor belyses alkoholforbrug i nærværende speciale ligeledes ud fra antal binge-episoder, dvs. antal episoder hvor borgeren har drukket mere end fem genstande ved en enkelt lejlighed. Følgende spørgsmål benyttes hertil:
· ”Hvor mange gange har du inden for den sidste måned ved en enkelt lejlighed drukket 5 genstande eller derover?”
hvortil borgerne har kunnet svare: (1) Ingen, (2) En gang, (3) Cirka 2-3 gange, (4) Cirka 4 gange, (5) Cirka 5 gange eller flere eller (6) Ved ikke.
Der skal her fremhæves, at der er indsneget sig en ”fejl” i spørgsmålet, hvis formålet er at belyse binge-episoder. I spørgsmålet står der: 5 genstande eller derover, hvilket betyder, at fem genstande inkluderes som en binge-episode. Men ifølge Sundhedsstyrelsen er det ”tilladt” at drikke fem genstande. Det er først ved 6. genstand og derover, at der er tale om en binge-episode. Det har den konsekvens, at flere personer vil blive kategoriseret som havende binge-episoder til trods for, at de måske reelt har et forbrug på fem genstande. Statens Institut for Folkesundhed har i deres Sundheds- og Sygelighedsundersøgelser anvendt tilsvarende spørgsmålsformulering og definerer dermed ligeledes binge drinking som mindst 5 genstande ved en enkelt lejlighed (Grønbæk 2006:102). 
Det skal yderligere påpeges, at der kan være hukommelsesbias forbundet med selvrapporteret alkoholforbrug. Erfaringer viser, at jo tidligere på ugen respondenten bliver spurgt omkring sit alkoholforbrug, jo højere et forbrug angives der. Ofte angives det, at selvrapporteret alkoholforbrug kun udgør omkring halvdelen af det, salgstallene for alkohol angiver (Juel et al. 2006:124). Endvidere er det velkendt, at selvrapporteret alkoholforbrug øges med detaljeringsgraden i spørgsmålet (Grønbæk 2006:99). Det betyder, at borgernes alkoholforbrug formentlig ville være større, hvis der var blevet differentieret endnu mere mellem typer af alkohol, hvis der fx var blevet spurgt til henholdsvis hvidvin og rødvin i stedet for vin generelt. 

4.3.4 Motion

Sundhedsstyrelsens officielle anbefalinger vedrørende voksnes fysiske aktivitet er mindst 30 minutters moderat fysisk aktivitet om dagen, helst alle ugens dage (Sundhedsstyrelsen 2006b). Dog er der endnu ikke fundet en tilstrækkelig metode til at monitorere forekomsten af personer, der lever op til Sundhedsstyrelsens anbefalinger (Eriksen & Zimmermann (2006:88). Dette kan hænge sammen med, at fysisk aktivitet kan indgå i borgernes hverdag på mange forskellige måder. Fysisk aktivitet indbefatter ikke nødvendigvis at løbe en tur eller træne i et fitness center, men kan også være anstrengende havearbejde, rengøring, aktiviteter med børn osv., hvilket er mere omfattende at måle (Sundhedsstyrelsen 2006b).  I nærværende speciale belyses borgernes fysiske aktivitet ud fra følgende to spørgsmål fra HEPRO-undersøgelsen:
· ”Indenfor det sidste år, hvad ville du så sige passer bedst som beskrivelse på din aktivitet i fritiden?”
Borgerne har hertil haft mulighed for at svare: (1) Træner hårdt og dyrker konkurrenceidræt regelmæssigt og flere gange om ugen, (2) Dyrker motionsidræt eller tungt havearbejde mindst 4 timer pr. uge, (3) Spadserer, cykler eller har anden lettere motion mindst 4 timer pr. uge, (4) Læser, ser fjernsyn, bruger computeren eller har anden stillesiddende beskæftigelse eller (5) Ved ikke. 
Dette spørgsmål kan bidrage til nærværende undersøgelse med en indikation af, hvor fysisk aktive borgerne er i deres fritid uden at kunne anses som et samlet mål for borgernes fysiske aktivitetsniveau. I overensstemmelse med HEPRO-rapporten (Rasmussen et al. 2007:68) defineres svarkategorierne 1 og 2 i denne undersøgelse som udtryk for, at borgerne er fysiske aktive i deres fritid (Rasmussen et al. 2007:59).

· ”Hvor megen af din transporttid går eller cykler du?”
Borgerne har besvaret dette spørgsmål både for sommer og vinter ud fra følgende svarkategorier: (1) 0 – 14 minutter om dagen, (2) 15 – 29 minutter om dagen, (3) 30 – 59 minutter om dagen eller (4) 1 time eller mere om dagen.
4.4 Operationalisering af forandringsparathed

Ud fra et forebyggelsesperspektiv er det relevant at have kendskab til borgernes forandringsparathed og motivation til at ændre sundhedspraktikker. Forandringsparathed kan defineres som enkeltpersoners behov for forandring samt i hvor høj grad borgerne har vilje til og interesse i at ændre sundhedsvaner.
Fra HEPRO-undersøgelsen anvendes følgende spørgsmål til at måle borgernes forandringsparathed i relation til rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og vægt:
· ”Hvor vigtigt er det for dig at holde op med at ryge?” 

· ”Hvor vigtigt er det for dig at nedsætte dit alkoholforbrug?” 

· ”Hvor vigtigt er det for dig at være fysisk aktiv?” 

· ”Hvor vigtigt er det for dig at ændre din vægt?” 

· ”Hvis du gerne vil ændre på din vægt: Vil du så gerne forøge eller reducere vægten?” 
Borgerne har vurderet deres forandringsparathed på en skala fra 0 – 10, hvor 0 er Slet ikke vigtigt og 10 er Meget vigtigt. I overensstemmelse med Sådan står det til med sundheden i Nordjylland (Rasmussen et al. 2007:68) defineres svarkategorierne 8,9 og 10 i nærværende speciale som udtryk for, at det er vigtigt for borgeren at ændre en given sundhedspraktik.

4.5 Operationalisering af helbred og BMI

Det er velkendt, at en persons vurdering af eget helbred er en vigtig og selvstændig indikator for sygelighed og dødelighed (Idler & Benyamini 1997, Iversen et al. 2002). Endvidere er der fundet sammenhænge mellem selvvurderet helbred og sundhedspraktikker i form af rygning, alkoholforbrug og motion (Iversen et al. (2002). I kraft heraf inddrages borgernes selvvurderede helbred som et slags overordnet mål for borgernes sundhedspraktikker i Region Nordjylland. 
I HEPRO-undersøgelsen har borgerne vurderet egen helbredstilstand i almindelighed ud fra følgende spørgsmål:  
· ”Hvorledes vil du vurdere din nuværende helbredstilstand i almindelighed?” 
hvortil borgerne har haft mulighed for at svare: (1) Virkelig god, (2) God, (3) Nogenlunde, (4) Dårlig, (5) Meget dårlig eller (6)Ved ikke. 

Borgernes BMI (Body Mass Index) kan ligeledes ses som en indikator for sundhedspraktikker i form af kost og motion, idet BMI først og fremmest afspejler borgernes energiindtag og energiforbrug. BMI er det mest anvendte mål til at sammenligne vægtniveau blandt forskellige grupper i samfundet og anvendes ofte til at identificere grupper, hvis risiko for sygelighed og dødelighed er høj (Wedderkopp et al 2001:2907). BMI-indekset er inddelt i fire kategorier: undervægtig (BMI>18,5), normalvægtig (18,5 ≤ BMI < 25,0), overvægtig (25,0 ≤ BMI < 30,0) og svært overvægt (BMI ≥ 30,0) (Sundhedsstyrelsen 1999). Det skal påpeges, at der er visse forbehold ved at anvende BMI tal til at kategorisere vægt. Målet giver bl.a. ikke information om kroppens fordeling af fedt, muskelmasse og knoglebygning. Dette kan betyde, at fx trænede sportsfolk vil blive klassificeret som værende overvægtige, da muskler vejer mere end fedt, hvilket øger BMI-tallet. Yderligere skelnes der i kategoriseringen af BMI ikke mellem køn til trods for, at kvinder har en højere fedtprocent end mænd (Sundhedsstyrelsen 2003:16). 
I denne undersøgelse beregnes BMI ud fra selvrapporterede data om højde og vægt. Følgende spørgsmål fra HEPRO-undersøgelsen er anvendt:
· ”Hvor høj er du?”
· ”Hvor meget vejer du?”
Da erfaringer viser, at højde blandt mænd generelt overvurderes ved selvrapporterede data og vægt blandt kvinder generelt undervurderes, skal det påpeges, at der er behæftet en vis usikkerhed med disse oplysninger (Ekholm et al. 2006:182).  

4.6 Operationalisering af baggrundsvariable

I specialets analyser anvendes en række kontrolvariable med henblik på at reducere risikoen for overfortolkninger og fejlslutninger i undersøgelsen af den sociale kapitals betydning for borgernes sundhedspraktikker i Region Nordjylland. Kontrolvariablene er køn, alder, økonomi og uddannelseslængde. Disse kontrolvariable er udvalgt med baggrund i Bourdieus teori og tidligere undersøgelser om social kapital, der har påvist, at social kapital er relateret til disse baggrundsvariable (Pilkington 2002:158, Stone & Hughes 2002:28f).

I Bourdieus optik er individets sociale position af afgørende betydning for dets sundhedspraktikker. Derfor indgår der i nærværende speciale variable til at måle individets kulturelle og økonomiske kapital. Følgende to variable fra HEPRO-undersøgelsen anvendes som indikator for kulturel kapital:
· ”Hvor mange år har du gået i folkeskolen og gymnasiet?”
· ”Hvor mange år har du gået på en videregående uddannelse, erhvervs-uddannelse eller anden type uddannelse (færdiggjort med et lærebrev, diplom eller eksamensbevis)?”
Til begge spørgsmål har borgerne angivet antal år i åbne svarkategorier. Disse variable anvendes til at konstruere et samlet mål for antal års uddannelse. Dette mål svarer til ISCED - International Standard Classification of Education.  Målet inddeles i tre uddannelseskategorier: (1) Kort uddannelse: 0-10 år, (2) Mellemlang uddannelse: 11-14 år og (3) Lang uddannelse: 15 + år. 
I relation til økonomisk kapital er der i HEPRO-undersøgelsen blevet spurgt ind til borgerens økonomiske situation ud fra følgende spørgsmål:
· ”Hvor ofte inden for de sidste 12 måneder er det sket, at du og din husstand har haft svært ved at betale dine/jeres regninger (husleje, elektricitet, telefon, forsikringer etc.)?”
hvor borgerne har haft følgende svarmuligheder: (1) Hver måned, (2) Ca. halvdelen af månederne, (3) Et par gange eller (4) Aldrig.  
Dette spørgsmål anses som en god indikation for borgernes økonomiske situation. Det antages i denne undersøgelse, at borgere, der har svært ved at betale regninger, er mindre privilegerede i en økonomisk forstand. Dette mål er ligeledes anvendt til at definere socialt udsatte i en undersøgelse af socialt udsattes sundhed (Simonsen et al. 2007).

Borgernes alder måles ud fra fødselsår:

· ”Hvornår er du født?”
Denne variable er i overensstemmelse med HEPRO-rapporten (Rasmussen et al. 2007) blevet rekodet til fire alderskategorier: (1) 16- 24 år, (2) 25-44 år, (3) 45-64 år og (4) 65 + år. 

Køn måles naturligvis ud fra, om borgeren er mand eller kvinde. 
5 Analysedel I: Korrespondanceanalyse

Med inspiration fra Bourdieus korrespondanceanalyser i La Distinction (1995) foretages i det følgende en multipel korrespondanceanalyse med henblik på at undersøge, hvordan borgernes sundhedspraktikker placerer sig i et rum for social kapital. Det centrale i analysen er at undersøge, om struktureret social ulighed i sundhedspraktikker er relateret til sociale ulighedsstrukturer som social kapital. I korrespondanceanalysen fokuseres der således på at belyse sociale forskelle i borgernes sundhedspraktikker i et rum for social kapital af forskelle, hvor borgere fra Region Nordjylland indtager en relationel position. Med baggrund i korrespondanceanalysen anvendes der i følgende analyse en eksplorativ tilgang, hvor formålet er at identificere overordnede mønstre mellem borgernes sociale kapital og deres sundhedsrelaterede livsstil. 
Indledningsvist i dette kapitel konstrueres der ved hjælp af en korrespondanceanalyse et socialt rum, der afspejler den strukturelt betingede fordeling af social kapital mellem individer og grupper i Region Nordjylland. Dette adskiller sig fra Bourdieus rum, idet han konstruerer et socialt rum ud fra fordelingen af henholdsvis økonomisk og kulturel kapital. Rummet for social kapital skal danne udgangspunktet for den videre korrespondanceanalyse af relationer mellem borgernes sociale kapital og sundhedspraktikker. Det primære formål med at konstruere et rum for social kapital er således at kunne undersøge, på hvilke måder rummet for social kapital har en forklaringskraft i forhold til borgernes sundhedspraktikker. Dette gøres ved efterfølgende at sammenholde social kapital rummet med et rum af sundhedsrelaterede livsstilsfaktorer for samme individer og grupper i Region Nordjylland. 

I det følgende konstrueres et socialt rum for social kapital, hvorefter borgernes sundhedspraktikker i form af kost, rygning, alkohol og motion kapital indsættes som supplementærpunkter heri. Som et supplement indsættes afslutningsvist supplementærpunkter for borgernes selvvurderede helbred som en samlet indikator for borgernes sundhedspraktikker.
5.1 Konstruktion af rummet for social kapital 

I nærværende speciale foretages konstruktionen af et rum for social kapital i fire trin. Første trin omfatter udvælgelse af principalakser til rummet.  Ved trin to afklares det, hvilke punkter, der skal betragtes som forklarende punkter og som forklarede punkter i rummet. Trin tre består af en vurdering af individernes spredning i rummet, mens sidste trin omhandler en fortolkning af de udvalgte principalakser i rummet for social kapital. Fremgangsmåde i denne korrespondanceanalyse er overvejende inspireret af repræsentanter fra den franske og nordiske skole, herunder Rosenlund (1995), Hjelbrekke (1999) og Le Roux & Rouanet (2004).
Til konstruktionen af det sociale rum for social kapital anvendes 14 variable fra Hepro-undersøgelsen til at repræsentere dimensionerne for social tillid og sociale relationer i social kapital begrebet. De anvendte variable er udvalgt ud fra en teoretisk vurdering af, hvilke variable der bedst muligt afdækker det teoretiske begreb sociale kapital i forhold til det tilgængelige Hepro-datamateriale (jf. operationaliseringen af social kapital kapitel 4). 
Til at afdække tillidsdimensionen anvendes 7 variable med tilsammen 14 modaliteter. Disse variable består af: De fleste mennesker ville udnytte dig, hvis de fik chancen, De fleste mennesker forsøger for det meste at være retfærdige, Man kan stole på de fleste mennesker, Man kan ikke være forsigtig nok, når man har med andre mennesker at gøre, Tillid til sundhedsvæsnet, Tillid til sociale myndigheder og Tillid til lokale politikere. Dimensionen for sociale relationer af social kapital via 7 variable med 14 modaliteter. Disse variable er: Hvor ofte træffer du venner og bekendte?, Hvor ofte træffer du familie?, Hvis du bliver syg og har brug for hjælp til praktiske problemer, kan du da regne med at få hjælp fra andre?, Sker det nogensinde, at du er alene, selvom du egentlig havde mest lyst til at være sammen med andre?, Deltager du i foreningsliv, møder eller lign.?, Føler du dig knyttet til dit lokalområde? og Samlivsstatus. Nedenstående tabel 5.1 viser de medtagne variable til konstruktionen af rummet for social kapital
.
Tabel 5.1: Oversigt over variable der indgår i konstruktionen af rummet for social kapital. Procent.

	Tillid
	
	Modalitet
	%

	De fleste mennesker ville udnytte dig, hvis de fik chancen
	Blive udnyttet, nej (1,2)
	88,6

	
	Blive udnyttet, ja (3,4)
	11,4

	De fleste mennesker forsøger for det meste at være retfærdige. N=10.451.
	Retfærdighed, ja (3,4)
	92,0

	
	Retfærdighed, nej (1,2)
	8,0

	Man kan stole på de fleste mennesker. N=10.492.
	Stole på andre, ja (3,4)
	85,8

	
	Stole på andre, nej (1,2)
	14,2

	Man kan ikke være forsigtig nok, når man har med andre mennesker at gøre. N=10.170.
	Forsigtig andre, nej (1,2)
	64,1

	
	Forsigtig andre, ja (3,4)
	35,9

	Tillid til sundhedsvæsenet. N=10.757.
	Tillid sund, ja (1,2)
	75,7

	
	Tillid sund, nej (3,4)
	24,3

	Tillid til sociale myndigheder. N=9.525.
	Tillid sociale myndig. Ja (1,2)
	59,7

	
	Tillid sociale myndig. Nej (3,4)
	40,3

	Man kan stole på de fleste mennesker. N=10.492.
	Tillid politiker, ja (1,2)
	44,3

	
	Tillid politiker, nej (3,4)
	55,7

	Sociale relationer
	Modalitet
	%

	Hvor ofte træffer du venner og bekendte. N=10.913.
	Venner >=1 gang uge (1,2)
	57,5

	
	Venner <1 gang uge (3,4,5)
	42,5

	Hvor ofte træffer du familie. N=11.189.
	Familie >=1 gang uge (1,2)
	57,8

	
	Familie <1 gang uge (3,4,5)
	42,2

	Hvis du bliver syg og har brug for hjælp til praktiske problemer, kan du da regne med at få hjælp. N=11.498. 
	Helt sikkert hjælp (1)
	71,3

	
	Ikke sikkert hjælp (2,3)
	28,7

	Sker det nogensinde, at du er alene, selvom du egentlig havde mest lyst til at være sammen med andre. N=11.211. 
	Uønsket alene, nej (3,4)
	78,1

	
	Uønsket alene, ja (1,2)
	21,9

	Deltager du i foreningsliv, møder eller lign. N=10.858.
	Foreningsliv >=1 uge (1,2)
	18,7

	
	Foreningsliv < 1 uge (3,4,5)
	81,3

	Føler du dig knyttet til dit lokalområde. N=11.349.
	Knyttet lokalområde (1)
	36,7

	
	Ikke knyttet lokalområde (2,3,4)
	63,3

	Samlivsstatus. N=10.990.
	Bor med nogen (1,2,3)
	81,3

	
	Bor alene (4,5,6,7,8,9)
	18,7


I følgende afsnit præsenteres, hvorledes principalakserne i rummet for social kapital er udvalgt.  
5.1.1 Udvælgelse af principalakser

Indledningsvist i konstruktionen af et rum for social kapital skal det vurderes, hvor mange principalakser (dimensioner), der skal medtages i tolkningen af rummet for social kapital. 

Principalakserne udvælges ud fra de enkelte principalaksers egenværdier, som afspejler hvor stor en andel af punktskyens samlede inerti
 principalakserne indfanger. Ud fra principalaksernes egenværdier, er det således muligt at udvælge de principalakser, der repræsenterer datamaterialet bedst muligt i forhold til social kapital. Første principalakse indfanger de mest fremtrædende modsætninger i datamaterialet og angiver dermed den største andel af information om social kapital. Anden principalaksen opfanger en yderligere del af den variation, der ikke blev opfanget langs den første principalakse, hvormed anden aksen redegør for den næststørste andel af information, osv. (Rosenlund 1995:60). 

Den samlede inerti, der opsummeres langs hver af principalakserne, undervurderes i den multiple korrespondanceanalyse, hvorfor Hjelbrekke (1999:66-67) anbefaler, at forskeren selv beregner modificerede egenværdier og varianser. I det følgende foretages derfor en beregning af de oprindelige egenværdier med henblik på at opnå mere retvisende egenværdier og varianser. For alle principalakser, som har en egenværdi λl, der overstiger gennemsnittet (1/Q), skal der således findes en modificeret egenværdi (λ’l). Beregningen af den modificerede egenværdi foretages ud fra følgende formel: 

[image: image6.wmf]2

1

2

1

1

1

'

÷

÷

ø

ö

ç

ç

è

æ

-

÷

÷

ø

ö

ç

ç

è

æ

-

=

Q

Q

Q

l

l

,
hvor Q er det totale antal aktive variable, der indgår i løsningen. 

Når de modificerede egenværdier er beregnet, skal der beregnes modificerede andele af den varians, der opsummeres af hver enkelt principalakse. Dette gøres ude fra følgende formel:
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Således skal hver af de modificerede egenværdier divideres med summen af de modificerede egenværdier. 

I nedenstående tabel 5.2 ses de oprindelige samt de modificerede egenværdier og andele af forklaret varians for korrespondanceanalysens 1., 2. og 3. principalakse. 

Tabel 5.2: Egenværdier og modificeret varians

	
	1. akse
	2. akse
	3. akse

	Egenværdier
	0,1721
	0,1044
	0,0951

	Angivet forklaret varians
	16,80 %
	10,19 %
	9,28 %

	Modificerede egenværdier
	0,0101
	0,0010
	0,0006

	Modificeret forklaret varians
	62,80 %
	6,74 %
	3,47 %

	Kumuleret forklaret varians
	62,80 %
	69,53 %
	73,01 %


På baggrund af de omregnede værdier ses det, at første principalakse forklarer ca. 62,80 % af den samlede varians i modellen, mens anden og tredje akserne opfanger yderligere henholdsvis ca. 6,74 % og 3,47 %. I rummet for social kapital forklarer første principalakse dermed væsentlig mere af den samlede varians end anden og tredje akserne. På trods af de forholdsvis lave forklarede variansværdier for akse 2 og 3 er disse dimensioner stadig relevante i konstruktionen af rummet for social kapital. Det skyldes, at dimensionerne er i stand til at sprede supplementærpunkterne i rummet for social kapital. Tilsammen forklarer de tre principalakser 73,01 % af den samlede varians i rummet for social kapital. Det er et vurderingsspørgsmål, hvor mange principalakser, der skal inddrages i konstruktionen af et socialt rum. Hjelbrekke (1999:45) anbefaler, at der anvendes principalakser svarende til 80 % af variationen i modellen. Ved at inddrage de tre første principalakser opfyldes Hjellbrekkes anbefalinger tilnærmelsesvis, hvorfor det i nærværende korrespondanceanalyse vurderes unødvendigt at fortolke yderligere dimensioner.

Efter ovenstående udvælgelse af principalakser belyses individernes spredning i rummet for social kapital i følgende afsnit.  
5.1.2 Individkort af rummet for social kapital

Hensigten med følgende individkort er at illustrere individernes spredning i rummet for social kapital, da dette har betydning for fortolkningen af principalakserne. Ud fra individkortene er det muligt at vurdere, hvorvidt akserne er i stand til at sprede individerne og dermed illustrere forskelle mellem individernes indplacering i rummet for social kapital. 

I nedenstående kort 5.1 ses korrespondanceanalysens individkort for akse 1 og 2 i rummet for social kapital. 
Kort 5.1: Individerne i rummet for social kapital, akse 1 og 2.
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Individskyen i korrespondancekort 5.1 danner et firkantet mønster, hvilket vidner om, at akserne strukturer hinanden og spredningen af individer. Individerne er centreret omkring origo (centrum) med en spredning mod venstre i figuren. Spredningen af individerne langs andenaksen er stærkere i venstre side af kortet end i højre side. Den større spredning af individerne i venstre side indikerer, at akserne på denne side danner forskelle mellem individernes indplacering i rummet for social kapital. Når individerne er placeret i nærheden af hinanden langs en akse, skyldes det, at individerne har afgivet svar, der minder om hinanden, i de spørgsmål der har relevans for aksen. 
I kort 5.2 er individerne gengivet langs akse 1 og akse 3. Dette individkort har samme form som kort 5.1, men her forekommer fordelingen knap så firkantet, og individspredningen er mere jævn og mindre struktureret. 

Kort 5.2: Individerne i rummet for social kapital, akse 1og 3.
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Efter ovenstående belysning af respondenternes positioner overfor hinanden i henhold til social kapital sættes der i næste afsnit fokus på at fortolke de udvalgte principalakser i rummet for social kapital.
5.1.3 Fortolkning af principalakserne i rummet for social kapital

I følgende afsnit vil der blive foretaget en substantiel fortolkning af de principper, der ligger bag individernes spredning langs de tre udvalgte principalakser. I tolkningen af de forskellige akser foretages en samlet analyse ud fra både tabeloutputs og korrespondancekort. 
Til fortolkningen af de enkelte principalakser er der for hver akse konstrueret en tabel over bidragsværdier fra variable og modaliteter til den samlede variation langs den pågældende akse. Modaliteter med høje bidrag er væsentlige for de oppositioner, der opstår langs den enkelte akse. I fortolkningen af de enkelte akser fokuseres der derfor på modaliteter, der bidrager over gennemsnittet; i pågældende analyse vil det sige modaliteter med en bidragsværdi på mere end 3,57 %
.  Modaliteter med absolutte bidrag, der er større eller lig gennemsnitsbidraget for en given akse, kan opfattes som forklarende punkter for en denne akse (Hjellbrekke 1999:46). 

I de konstruerede tabeller over bidragsværdier fremgår de absolutte bidrag fra hver enkelt variabel, som er et udtryk for, hvor meget variablen bidrager med til den aktuelle akses orientering i rummet. De forskellige variable er listet op i forhold til, hvor meget de bidrager med til de respektive akser; dvs. hvor stor en procentdel variablerne forklarer af variansen langs principalaksen. Variablens bidrag til aksen er angivet i kolonnen Bidrag fra variable (ctr.) %”
. Endvidere er de bidragende variablers modaliteter listet op i tabellen ud fra deres orientering i rummet for social kapital, dvs. ud fra hvorvidt de bidrager til aksens venstre eller højre side. De sidste to kolonner i tabellerne angiver størrelsen på modaliteternes bidrag (ctr. %) i forhold til, hvor stor en procentdel den enkelte modalitet forklarer af spredningen langs aksen. 

I fortolkningen af korrespondancekortene vil der være fokus på ligheder og oppositioner mellem modaliteter fra samme og fra forskellige variable. Der vil kun blive inddraget modaliteter i fortolkningen af akserne, som bidrager over gennemsnittet til variansen. For at synliggøre forskelle og ligheder mellem de enkelte variables modaliteter inddrages alle modaliteter dog i korrespondancekortet. De modaliteter, der bidrager over gennemsnittet til variationen til den pågældende akse, angives som en trekant ∆, og de modaliteter, der bidrager under gennemsnittet til variationen, anføres som en cirkel O (i tabellen vil modaliteter, der bidrager under gennemsnittet stå anført med kursiv). Modaliteternes størrelse i korrespondancekortene afspejler punktets vægt og dermed antallet af individer, der placerer sig i den pågældende modalitet. Endvidere skal det påpeges, at modaliteternes placering skal fortolkes relationelt, dvs. at modaliteterne skal fortolkes i forhold til hinanden. 

I det følgende fortolkes de enkelte principalakser i forhold til modaliteternes bidragsværdier og placering i rummet for social kapital. I relation til læsningen af korrespondancekortene er det væsentligt at påpege, at der er forskellige målestoksforhold på akserne i korrespondancekortene. Det er derfor vigtigt som læser, at være opmærksom på dette, da det kan forekomme visuelt misvisende i fortolkningen af resultaterne. Det er i det anvendte SPAD-program ikke muligt at fastsætte ens målestoksforhold for de forskellige akser. 
Fortolkning af 1. akse i rummet for social kapital

I nedenstående tabel 5.3 fremgår de enkelte variables bidrag og de tilhørende modaliteters bidrag til 1. akse i rummet for social kapital. Blandt de variable, der bidrager over gennemsnittet til variationen langs den 1. akse, ses Stole på andre med 14,6 %, Tillid til sociale myndigheder med 13,8 %, Tillid til sundhedsvæsnet med 13,6 %, Udnyttelse med 11,5 %, Retfærdighed med 10,6 %, Forsigtighed med 8,4 %, Hjælp fra andre med 6,1 % og uønsket alene, der bidrager med 5,8 %. Hvis alle variablernes bidrag til førsteaksen summeres, bidrager de syv variable, der er relateret til tillid med 82,6 % af variansen, mens de to variable, der er relateret til sociale relationer, bidrager med 11,9 %. Således bidrager tillidsindikatorerne stærkt til variansen langs første akse, mens indikatorerne for sociale relationer spiller en mindre rolle
. Dermed kan akse 1 i rummet for social kapital tolkes som en akse, der afspejler borgernes grad af social tillid.
Tabel 5.3: Fortolkning af 1. akse. Bidrag fra 28 modaliteter sorteret efter samlet variabelbidrag.

[image: image10.wmf]Venstre

Højre

Venstre

Højre

Stole på andre

14,6

Man kan ikke stole på de fleste

Man kan stole på de fleste

12,3

2,3

Tillid til sociale myndigheder

13,8

Har ikke tillid til sociale myndigheder

Har tillid til sociale myndigheder

8,2

5,6

Tillid til sundhedsvæsenet

13,6

Har ikke tillid til sundhedsvæsenet

Har tillid til sundhedsvæsenet

10,2

3,4

Udnyttelse

11,5

De fleste mennesker vil undnytte mig, 

hvis de fik chancen 

De fleste vil ikke udnytte mig, hvis de fik 

chancen

9,8

1,7

Retfærdighed

10,6

De fleste mennesker forsøger ikke at 

være retfærdige

De fleste mennesker forsøger at være 

retfærdige

9,6

1,0

Tillid til kommunale politikere

10,1

Har ikke tillid til kommunale politikere

Har tillid til kommunale politikere

4,4

5,7

Forsigtighed

8,4

Man kan ikke være forsigtig nok, når 
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Tillid i alt
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Sociale relationer i alt

11,9

80,5

Bidrag fra modaliteter (ctr.) 

%

Modaliteternes orientering

Bidrag fra 

variable (ctr.) %

Variable


Betragtes de enkelte variables modaliteters bidrag og retning, fremgår det af tabel 5.3 og nedenstående korrespondancekort 5.3, at 11 kategorier bidrager med mere end gennemsnittet til variationen langs akse 1. 

Kort 5.3: Modaliteternes placering i rummet for social kapital, akse 1 og 2.
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Tillid sundhedsvæsenet, nej

Stoler på andre, ja

Stoler på andre, nej

Blive udnyttet, nej

Blive udnyttet, ja

Tillid sundhedsvæsenet, ja

Tillid sociale myndigheder. nej

Tillid sociale myndigheder, ja

Træffe venner < 1-2 gang uge

Forsigtig med andre, nej

Forsigtig med andre, ja

Knyttet lokalområde

Ikke knyttet lokalområde

Tillid politiker, ja

Tillid politiker, nej

Foreningsliv >=1-2 gang uge

Foreningsliv <1-2 gang uge

Træffer familie >= 1-2 gang uge

Træffe familie < 1-2 gang uge

Træffer venner >= 1-2 gang uge

Bor alene

Bor med nogen

Retfærdighed, nej

Helt sikkert hjælp

Ikke sikkert hjælp

Sjældent/aldrig alene

Uønsket alene, ja

Retfærdighed, ja

Akse 1

Akse 2


I venstre side af korrespondancekortet findes alle tre indikatorer for lav grad af institutionel tillid: Har ikke tillid til sociale myndigheder, Har ikke tillid til sundhedsvæsenet og Har ikke tillid til kommunale politikere samt alle fire indikatorer for lav grad af generaliseret tillid: Man kan ikke stole på de fleste mennesker, De fleste mennesker vil udnytte mig, hvis de fik chancen, De fleste mennesker forsøger ikke at være retfærdige og Man kan ikke være forsigtig nok, når man har med andre mennesker at gøre. I samme side af kortet ses ligeledes indikatorer for lav grad af social støtte: Hvis man bliver syg, kan man ikke regne med hjælp fra andre og Er alene selvom man helst vil være sammen med andre. I højre side af korrespondancekortet indgår to indikatorer for høj grad af institutionel tillid: Tillid til sociale myndigheder og Tillid til kommunale politikere. 
Ud fra ovenstående fortolkning af akse 1 er det muligt at opsummere, at akse 1 i rummet for social kapital omhandler en tillidsdimension, hvor graden af institutionel og generaliseret tillid øges, når man bevæger sig fra venstre mod højre langs den horisontale akse.   

Fortolkning af 2. akse i rummet for social kapital

Det ses i tabel 5.4, at blandt de variable, der bidrager med mere end gennemsnittet til variationen langs akse 2, findes Tillid til sociale myndigheder, der bidrager med 13,6 %. Herefter følger Samliv med 12,1 %, Tillid til kommunale politikere med 12,0 %, Venner med 9,8 %, Stole på andre med 8,4 %, Tillid til Sundhedsvæsnet med 8,0 %, Retfærdighed med 7,6 %, Uønsket alene med 6,7 %, Forsigtighed med 6,3 %, Tilknytning til lokalområdet med 5,6 % og Udnyttelse med 5,1 %. Tillidsvariablerne bidrager tilsammen med 61,0 % af variansen, mens variable, der er relateret til sociale relationer, bidrager med 34,2 %. Således bidrager tillidsindikatorerne forholdsvis stærkt til variationen langs akse 2; dog har indikatorerne for sociale relationer ligeledes en betydning. Dermed forekommer akse 2 i rummet for social kapital mere kompleks at fortolke end akse 1, idet der ikke umiddelbart fremkommer et entydigt billede af de principper, der ligger bag individernes spredning langs akse 2.     

Tabel 5.4: Fortolkning af 2. akse. Bidrag fra 28 modaliteter sorteret efter samlet variabelbidrag.
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8,4

Man kan ikke stole på de fleste 
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Har tillid til sundhedsvæsenet
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6,1

1,9

Retfærdighed

7,6

De fleste mennesker forsøger ikke at 

være retfærdige

De fleste mennesker forsøger at være 

retfærdige

7,0

0,6
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6,7

Er alene selvom man helst vil være 

sammen med andre

Er ikke alene

5,4

1,3

Forsigtighed

6,3

Man kan ikke være forsigtig nok, når man 

har med andre mennesker at gøre

Man kan være forsigtig nok, når man har 

med andre mennesker at gøre

4,0

2,3

Tilknytning til lokalområdet

5,6

Føler sig knyttet til sit lokalområde

Føler sig ikke knyttet til sit lokalområde

2,0

3,6

Udnyttelse

5,1

De fleste mennesker vil undnytte mig, 

hvis de fik chancen 

De fleste mennesker vil ikke undnytte 
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4,4
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63,1

19,8

Total

Tillid i alt

61,0

Sociale relationer i alt

34,2



95,2

Bidrag fra modaliteter 

(ctr.) %

Bidrag fra 

variable (ctr.) %

Modaliteternes orientering

82,9



Variable


I tolkningen af de enkelte modaliteters bidrag og retning i forhold til akse 2 i rummet for social kapital anvendes tabel 5.4 og korrespondancekort 5.4. I alt 14 kategorier bidrager til over gennemsnittet til variationen langs 2. akse.
Kort 5.4: Modaliteternes placering i rummet for social kapital, akse 1 og 2.
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Bor alene

Tillid sundhedsvæsenet, nej

Stoler på andre, ja

Stoler på andre, nej

Blive udnyttet, nej

Blive udnyttet, ja

Tillid sundhedsvæsenet, ja

Tillid sociale myndigheder. nej

Tillid sociale myndigheder, ja

Træffe venner < 1-2 gang uge

Forsigtig med andre, nej

Forsigtig med andre, ja

Knyttet lokalområde

Ikke knyttet lokalområde

Tillid politiker, ja

Tillid politiker, nej

Foreningsliv >=1-2 gang uge

Foreningsliv <1-2 gang uge

Træffer familie >= 1-2 gang uge

Træffe familie < 1-2 gang uge

Træffer venner >= 1-2 gang uge

Ikke sikkert hjælp

Bor med nogen

Retfærdighed, nej

Helt sikkert hjælp

Sjældent/aldrig alene

Uønsket alene, ja

Retfærdighed, ja

Akse 1

Akse 2


I den øvre del af korrespondancekortet ses indikatorer for lav grad af institutionel tillid og sociale relationer: Ikke tillid til sociale myndigheder, Ikke tillid til lokale politikere, Træffer venner mindre end 1-2 gange om ugen og Ikke knyttet til lokalområdet.  

Den nedre del af kortet forekommer mere kompleks at fortolke, idet der indgår indikatorer for både lav og høj grad af social kapital. I nedre venstre side af kortet ses indikatorer for lav grad af generaliseret tillid: De fleste mennesker forsøger ikke at være retfærdige, Man kan ikke stole på de fleste mennesker, De fleste mennesker vil udnytte mig, hvis de fik chancen, og Man kan ikke være forsigtig nok, når man har med andre mennesker at gøre, samt indikatorer for lav grad af social støtte: Er alene selvom man helst vil være sammen med andre og Bor alene. I nedre højre side af kortet ses modsatte tendens, idet der her er indplaceret indikatorer for høj grad af institutionel tillid og sociale relationer. Institutionel tillid bidrager til rumkonstruktionen med: Tillid til sundhedsvæsenet, Tillid til sociale myndigheder og Tillid til lokale politikere, mens sociale relationer er repræsenteret med: Træffer venner mindste 1-2 gange om ugen. 

For akse 2 i rummet for social kapital kan det ud fra ovenstående fortolkninger sammenfattes, at tillidsdimensionen i social kapital begrebet har en mere overskyggende rolle i forhold til dimensionen for sociale relationer. Dog bidrager indikatorer på sociale relationer i højere grad til akse 2, end tilfældet er for akse 1. Når man bevæger sig fra bunden af kortet og opad langs 2. akse, falder graden af institutionel tillid, hvorimod graden af generaliseret tillid stiger. Dermed ses en tendens til, at 2. akse differentieres på henholdsvis institutionel og generaliseret tillid. For sociale relationer ses en tendens til, at mængden af sociale relationer (Træffer venner mindst 1-2 gange om ugen) og graden af engagement i lokalområdet (Knyttet til lokalområdet) falder, mens graden af social støtte (Er ikke alene når man helst vil være sammen med andre) stiger. 2. akse i rummet for social kapital forekommer således mere kompleks sammensat end førsteaksen, hvormed det er mere vanskeligt at vurdere, hvilke dimensioner af social kapital akse 2 repræsenterer. 

Fortolkning af 3. akse i rummet for social kapital 

I tabel 5.5 ses de variable, der bidrager med mere end gennemsnittet til variationen langs den 3. Akse i rummet for social kapital. Træffe familie bidrager med 22,2 %, Hjælp fra andre bidrager med 14,9 %, Træffe venner bidrager med 12,6 %, Knyttet til lokalområdet bidrager med 12,6 %, Uønsket alene bidrager med 10,9 %, Tillid til sociale myndigheder bidrager med 6,9 %, Samliv bidrager med 5,2 % og Tillid til sundhedsvæsnet bidrager med 5,0 %. Når alle variablernes bidrag regnes sammen, bidrager variablene, som er relateret til social tillid, med 11,9 %, mens variablerne, der er relateret til sociale relationer, bidrager med 78,4 % til variationen langs den 3. akse. Hermed er det indikatorerne for sociale relationer, som bidrager stærkest til variationen langs 3. Akse i rummet for social kapital.

Tabel 5.5: Fortolkning af 3. akse. Bidrag fra 28 modaliteter sorteret efter samlet variabelbidrag
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Tolkningen af de enkelte modaliteters bidrag og retning på 3. aksen foretages på baggrund af tabel 5.5 og kort 5.5. I alt 12 kategorier bidrager over gennemsnittet til variationen langs 3. akse.

Kort 5.5: Fortolkning af 3. akse. Modaliteternes placering i rummet for social kapital, akse 1 og 3.

[image: image15.emf]-1.5 -1.0 -0.5 0 0.5

-0.50

-0.25

0  

0.25

0.50

Akse 3

Stoler på andre, ja

Stoler på andre, nej

Blive udnyttet, nej
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Tillid sundhedsvæsenet, ja
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I den øvre del af kort 5.5 findes udelukkende indikatorer for høj grad af sociale relationer i form af Føler sig knyttet til lokalområdet, Træffer venner mindst 1-2 gange om ugen, Træffer familie mindst 1-2 gange om ugen og Hvis man bliver syg, kan man regne med hjælp fra andre. 
Modsatte tendens ses i nedre del af kortet, da det her er modaliteter for lav grad af sociale relationer, der bidrager til rummet: Føler sig ikke tilknyttet til lokalområdet, Træffer venner mindre end 1-2 gange om ugen, Træffer familie mindre end 1-2 gange om ugen, Bor alene, Hvis man bliver syg, kan man ikke med sikkerhed regne med hjælp fra andre og Er alene selvom man helst vil være sammen med andre. Endvidere bidrager høj grad af institutionel tillid: Tillid til sundhedsvæsnet og Tillid til sociale myndigheder, med mere end gennemsnittet til konstruktionen af den nedre del af rummet for social kapital.  
Sammenfattende er det til forskel fra akse 1 og 2 dimensionen for sociale relationer i social kapital begrebet, der bidrager stærkes til variationen langs akse 3 i rummet for social kapital. Således findes der langs akse 3 en række oppositioner i forhold til sociale relationer, som ikke er blevet udtrykt langs akse 1 og 2. Samlet kan akse 3 i rummet for social kapital tolkes som en dimension for sociale relationer, hvor graden af sociale relationer stiger, når man bevæger sig fra bunden af kortet og opad.

I ovenstående afsnit er der således foretaget en substantiel fortolkning af de principper, der ligger bag individernes spredning langs de tre udvalgte principalakser i rummet for social kapital. Disse fortolkninger er gennemført på baggrund af de aktive variabler og modaliteters bidrag til rummet. I fortolkningerne af akserne er det endvidere væsentlig at have viden om, hvordan akserne relaterer sig til forskellige baggrundsfaktorer. Det begrundes med, at borgerens sociale kapital jf. den deskriptive fremstilling (bilag kapitel 9) er relateret til deres køn, alder, uddannelseslængde og økonomiske situation. I det følgende foretages derfor en videre fortolkning af de tre akser med henblik på at belyse, hvordan sociale baggrundsfaktorer fordeler sig i forhold til hver enkelt af de tre akser i rummet for social kapital. 

Baggrundsindikatorer i rummet for social kapital

I kort 5.6 er indikatorer for social baggrund i form af køn, alder, uddannelseslængde og økonomi indsat som supplementærpunkter i rummet for social kapital for akse 1 og 2. Det skal påpeges, at supplementærpunkter ikke bidrager til variationen langs akserne og dermed ikke indvirker på selve rumkonstruktionen. 

I fortolkningen af korrespondancekortene tages der primært udgangspunkt i supplementærpunkternes koordinater langs de enkelte akser. Afstanden mellem modaliteternes koordinater udtrykkes som standardafvigelser. Le Roux & Rouanet angiver som tommelfingerregel, at en standardafvigelse på mere end 1 mellem to modaliteters koordinater i skyen af modaliteter kan betragtes som en stærk sammenhæng, mens en standardafvigelse på mindre end 0,5 indikerer en svag sammenhæng (Le Roux & Rouanet 2004:234). Standardafvigelser mellem 0,5 og 1 vil i nærværende speciale blive betragtet som moderate sammenhænge.   
I forhold til en videre fortolkning af tillidsaksen (akse 1) ses det, at modaliteterne for borgernes økonomiske situation spreder sig langs tillidsaksen. Ved polen for lav grad af social tillid er Svært ved at betale regninger hver måned indplaceret, mens Aldrig svært ved at betale regninger orienterer sig ved polen for høj grad af social tillid (standardafvigelse 1,31). Dermed er modaliteten Svært ved at betale regninger hver måned relateret til lav grad af social tillid, og modaliteten Aldrig svært ved at betale regninger er associeret med høj grad af social tillid. 

Der ses ligeledes en relation mellem tillidsaksen og modaliteterne for kulturel kapital, idet modaliteten 7-10 års uddannelse placerer sig ved polen for lav grad af tillid, mens modaliteten 15+ års uddannelse befinder sig ved polen for høj grad af tillid (standardafvigelse 0,35). I og med at spredningen af aldersmodaliteterne langs 1. akse er svag, og begge kønsmodaliteter er indplaceret tæt ved origo, er 1. akse umiddelbart ikke relateret til hverken alder eller køn i rummet for social kapital. Opsummerende betyder det for akse 1, at når man bevæger sig fra venstre mod højre side i kortet, stiger graden af social tillid, graden af økonomisk kapital samt antal års uddannelse.  
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I henhold til en uddybende fortolkning af akse 2 fremgår det af kort 5.6, at modaliteterne for borgernes alder og uddannelse spreder sig langs akse 2. I den nedre del af kortet er modaliteterne 16-24 år og 7-10 års uddannelse placeret, mens modaliteten 45-64 år og 15+ års uddannelse orienterer sig i den øvre del af kortet (standardafvigelse 0,72 og 0,44). Dermed er modaliteterne for alder og uddannelse relateret til akse 2. Yderligere ses det, at indikatorerne for borgernes økonomiske situation stort set ikke er spredt langs 2. akse, samt at modaliteterne for køn ligger tæt på origo. Det vidner om, at økonomisk kapital og køn ikke er associeret med akse 2. Sammenfattende for akse 2 fremgår det således, at når man bevæger sig fra bunden af kortet og opad langs 2. akse, falder graden af institutionel tillid, mængden af sociale relationer og graden af engagement i lokalområdet. Bevæger man sig derimod nedad langs akse 2, stiger alderen samt graden af generaliseret tillid, social støtte og kulturel kapital.

Nedenstående kort 5.7 viser baggrundsindikatorer indplaceret i rummet for social kapital.

 for akse 1 og 3. 

[image: image17]I henhold til en videre fortolkning af aksen for sociale relationer (akse 3) fremgår det overordnet af kort 5.7, at akse 3 ikke er i stand til at sprede baggrundsmodaliteterne i rummet for social kapital. Modaliteterne for køn, alder og uddannelseslængde placerer sig tæt på origo, samtidig med at modaliteterne for borgernes økonomiske situation stort set ikke spreder sig langs akse 3. Dette indikerer, at aksen for sociale relationer ikke er relateret til hverken køn, alder, økonomisk kapital eller kulturelkapital i rummet for social kapital. 
5.1.4 Opsamling på konstruktion af rummet for social kapital

På baggrund af ovenstående fortolkninger og vurderinger af akserne 1, 2 og 3 i det Bourdieu inspireret rum for social kapital kan det sammenfattes, at akse 1 overordnet repræsenterer en tillidsdimension med en forklaret varians på 82,9 %, og at akse 3 repræsenter en dimension for sociale relationer med en forklaret varians på 78,4 %. Fortolkningen af akse 2 forekommer derimod mere kompleks, da der ikke er en klar overvægt af hverken tillidsindikatorer eller indikatorer for sociale relationer. Endvidere går tendenserne for både tillidsindikatorerne og indikatorerne for sociale relationer i hver sin retning på akse 2. I konstruktionen af et rum for social kapital anvendes derfor akse 1 og 3, hvor individerne er indplaceret efter graden af social tillid langs den horisontale akse og graden af sociale relationer langs den vertikale akse.  

Hermed adskiller rummet for social kapital sig fra Bourdieus beskrivelse af det sociale rum i La Distinktion (1995), da Bourdieus rum fremstiller en opposition mellem den samlede mængde af økonomisk og kulturel kapital og den relative sammensætning af de to kapitalformer. I specialets rum for social kapital går tillidsaksen fra øverste venstre hjørne mod nederste højre hjørne, mens aksen for sociale relationer går fra øverste højre hjørne mod nederste venstre hjørne. Dermed kan den samlede mængde af social kapital og den relative sammensætning af social kapital aflæses mellem akserne i rummet for social kapital. Rummet for social kapital har dermed en anden fremstillingsform, men følger samme princip som Bourdieus social rum.    
5.2 Sundhedspraktikker i rummet for social kapital

Med henblik på at undersøge om struktureret social ulighed i sundhedspraktikker er relateret til sociale ulighedsstrukturer som social kapital indsættes i de følgende afsnit borgernes sundhedspraktikker som supplementærpunkter i skyen af modaliteter i rummet for social kapital. Korrespondancekortene gengiver således rummet for social kapital, hvor gennemsnitspunkterne for de forskellige sundhedspraktikker er indsat som supplementærpunkter uden at påvirke den oprindelige modelkonstruktion for rummet. Herved er det muligt at undersøge, hvorledes borgernes sundhedspraktikker placerer sig afhængigt af borgernes sociale kapital. 
Korrespondanceanalysen vil bestå af 5 analyser. Først analyseres borgernes sundhedspraktikker: (1) Kost (2) Rygning (3) Alkohol (4) Motion. I hver af disse analyser medtages yderligere borgernes forandringsparathed i forhold til at forbedre den givne sundhedspraktik. Afslutningsvist inddrages (5) Selvvurderet helbred som supplementærpunkter i rummet for social kapital. 
5.2.1 Kost som supplementærpunkter i rummet for social kapital

Til belysning af borgernes kostpraktikker tages der udgangspunkt i følgende spørgsmålsformulering: ”Hvor ofte plejer du at spise grøntsager, både rå og tilberedte; frugt, f.eks. æble, bær, banan, appelsin; fiberrigt brød og fisk? I kort 5.8. er borgernes kostvaner indsat som supplementærpunkter i rummet for social kapital. Borgernes BMI og forandringsparathed er ligeledes indsat som supplementærpunkter, hvilket giver mulighed for at belyse relationer mellem Kostpraktikker, BMI, forandringsparathed og social kapital i rummet for social kapital.
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Overordnet for kort 5.8 tegner der sig umiddelbart en opposition langs tillidsdimensionen (1. aksen), hvor borgere med en høj grad af social tillid i højre side af kortet generelt har sundere kostpraktikker end borgere med lav grad af tillid i venstre side af kortet. 
Betragtes borgere, der spiser fisk ca. hver dag og/eller spiser fiberbrød flere gange dagligt, er de forenet om høj grad af social tillid langs tillidsdimension, sammenlignet med borgere der aldrig spiser fisk og/eller aldrig spiser fiberbrød, som er forenet om lav tillid langs tillidsdimensionen i rummet for social kapital (standardafvigelse 0,45 og 0,68). Betragtes borgernes indtagelse af frugt og grønt, ses der en moderat differentiering langs tillidsaksen. Således er borgere, der spiser frugt og grønt flere gange dagligt, forenet om høj grad af tillid i højre side af kortet, hvilket er i opposition til borgere, der aldrig spiser frugt og grønt og orienterer sig omkring lav grad af tillid i venstre side af kortet (standardafvigelse 0,74 og 0,81). I relation til tidligere undersøgelser er der kun lykkedes at finde et studie af sammenhænge mellem frugt/grønt og social kapital (Poortinga 2006b). På baggrund af data om borgere i England har Poortinga (2006b:491) påvist, at indtagelse af to-fire stykker frugt/grønt er associeret med generaliseret tillid på et aggregeret niveau. Med forbehold for forskellige måleniveauer ses der således i relation til frugt/grønt lignede tendenser mellem denne undersøgelse og Poortingas undersøgelse. 
Blandt borgere med sunde kostvaner ved polen for høj grad af tillid findes også de normalvægtige borgere. I modsætning hertil er svært overvægtige, overvægtige og undervægtige borgere positioneret i venstre side af kortet ved polen for lav social tillid, hvor borgere med mindre sunde kostvaner er indplaceret (standardafvigelse mellem undervægtig og normalvægtig er 0,27). Samlet for tillidsdimensionen fremkommer der således en tendens til, at borgernes kostvaner er relateret til tillid i rummet for social kapital. Tendensen er, at jo højere grad af tillid borgerne har, desto ”sundere” er deres kostvaner, og desto ”bedre” er deres BMI. 
Langs tredjeaksen, der repræsenterer dimensionen for sociale relationer, ses en moderat opposition mellem borgerne i forhold til indtagelse af grønt. Borgere, der spiser grønt flere gange dagligt, placerer sig ved høj grad af sociale relationer i den øvre del af kortet, hvor borgere, der aldrig spiser grønt, positionerer sig ved lav grad af sociale relationer nederst i kortet (standardafvigelse 0,81). I forhold til frugt, fiberbrød og fisk ses ingen væsentlige afstandsforskelle mellem modaliteterne på aksen for sociale relationer. Betragtes modaliteterne for BMI fremgår det, at overvægtige borgere placerer sig ved høj grad af sociale relationer, mens undervægtige er positioneret ved lav grad af sociale relationer (standardafvigelse 0,23). Dermed er overvægt associeret med høj grad af sociale relationer, og undervægt er relateret til lav grad af sociale relationer.

I henhold til forandringsparathed viser kort 5.8 en svag tendens til, at borgere, der ikke finder det vigtigt at tabe sig, er placeret sammen med normalvægtige borgere ved polen for høj grad af tillid langs tillidsaksen. Derimod er borgere, der finder det vigtigt at tabe sig, positioneret sammen med overvægtige og svært overvægtige borgere ved polen for lav grad af tillid (standardafvigelse 0,12). Det vidner om, at der umiddelbart er overensstemmelse mellem BMI og vigtigheden af at tabe sig. Det skal i denne sammenhæng påpeges, at der ikke kan laves direkte sammenligninger mellem de supplementære variable. Supplementærvariabler skal først og fremmest beskrives i relation til de aktive variable, dvs. akserne i rummet for social kapital. Dog vil der typisk være en sammenhæng mellem supplementærvariable, der orienterer sig tæt på hinanden.

Ud fra ovenstående korrespondanceanalyse kan det i en bourdieusk optik sammenfattes, at borgernes præferencer for kost er socialt differentieret i rummet for social kapital. Dermed kan borgernes ”valg” af kostindtag ses som et udtryk for graden og sammensætningen af social kapital. Rummet for social kapital afspejler både forskelle og ligheder med hensyn til fordelingen af social kapital. De væsentligste forskelle i nærværende korrespondanceanalyse ses i forhold til social tillid, da det primært er tillidsdimensionen, der formår at sprede modaliteterne for kost. Modsat er det især ved dimensionen for sociale relationer, at der fremkommer ligheder i borgernes kostpraktikker. 
5.2.2 Rygning som supplementærpunkter i rummet for social kapital

I kort 5.9 er forskellige rygnings-modaliteter indsat som supplementærpunkter i rummet for social kapital. Der differentieres mellem rygestatus (ryger dagligt, ryger mindst 1 gang om ugen, ryger sjældent, er holdt op med at ryge, har aldrig røget), antal cigaretter for respondenter, der ryger, og hvorvidt respondenten er storryger eller ej. Endvidere er vigtigheden af at stoppe med at ryge indsat som supplementærpunkt. 
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Det fremgår af kort 5.9, at de forskellige rygnings-modaliteter spreder sig langs tillidsaksen, hvor der ses en tendens til, at borgere, der ryger, har en lavere grad af social tillid, end borgere der ikke ryger. Borgere, der ryger, ryger dagligt og/eller er storrygere, spreder sig til venstre i kortet langs tillidsaksen ved polen for lav grad af tillid. Borgere, der ikke ryger, aldrig har røget, og/eller som er stoppet med at ryge, placerer sig derimod i højre side af tillidsaksen ved polen for høj grad af tillid. Samlet indikerer dette, at høj grad af social tillid umiddelbart relaterer sig til borgernes rygeadfærd i en positiv retning. Dette er i tråd med en svensk undersøgelse af Lindström (2003:177,179), der påviser, at daglig og regelmæssig rygning er forbundet med lav grad af generaliseret tillid.  
I forhold til vigtigheden af at stoppe med at ryge ses der stort set ingen forskel i graden eller sammensætningen af social kapital, mellem borgere der finder det vigtigt at stoppe med at ryge, og borgere der ikke synes, det er vigtigt at stoppe med at ryge (standardafvigelse 0,02). Det skyldes formentligt de relativt nyopståede samfundsnormer for rygning. Gennem de sidste årtier er der blevet proklameret diverse rygestopkampagner, og i dag er det ikke længere tilladt at ryge i det offentlige rum. I Bourdieus optik er det dermed generelt ikke anerkendelsesværdigt at ryge. Til forskel fra tidligere, hvor privilegerede individer har anvendt rygning som et symbol på overklasse, og en måde hvorpå de har kunnet distancere sig fra mindre privilegerede, kan rygning i dag betragtes som mindre prestigefyldt. 
I et bourdieusk optik eksisterer der indenfor et felt en bestemt logik, specifikke regler og normer, hvilket Bourdieu betegner doxa (Bourdieu & Wacquant 1996:91). Når rygning strider mod et givent felts doxa, kan der være risiko social eksklusion af rygere indenfor feltet. I kraft heraf er de fleste borgere i Region Nordjylland givetvis bevidste om, at det ud fra samfundets normer anses som mest korrekt at give udtryk for forandringsparathed i relation til rygning.  Dette kan være årsagen til, at der i nærværnede korrespondanceanalyse ikke fremkommer forskelle i relation til forandringsparathed. Med udgangspunkt i Colemans teori kan dette være et udtryk for effektive normer, dvs. en form for social kontrol, der kan regulere borgernes rygepraktikker, ud fra hvilke handlinger der anses for rimelige og korrekte i samfundet. 
Det fremgår endvidere af kortet, at aksen for sociale relationer ikke skaber spredning i rygnings-modaliteterne, hvormed rygnings-modaliteterne ud fra denne korrespondanceanalyse ikke er associeret med sociale relationer. Modsat resultaterne for social tillid falder tendensen for sociale relationer ikke helt i tråd med Lindströms undersøgelse, idet Lindström finder, at regelmæssig og daglig rygning er forbundet med høj grad af social deltagelse i formelle og uformelle netværk (Lindström 2003:177-179). Dette kan skyldes reelle forskelle i undersøgelsesresultaterne, men det kan ligeledes være en følge af måleforskelle. Lindström anvender mål kun for social deltagelse, mens dimensionen for sociale relationer i denne analyse indeholder forskellige indikatorer for sociale relationer, bl.a. også social støtte.  

5.2.3 Alkohol som supplementærpunkter i rummet for social kapital

I kort 5.10 er der indsat forskellige indikatorer for borgernes alkoholforbrug, herunder samlet antal genstande (alkohol, vin og spiritus) om ugen, binge-episoder inden for en måned, overskridelse af Sundhedsstyrelsens genstandsgrænse og vigtigheden af at nedsætte alkoholindtaget.   

[image: image20]Det ses i kortet, at modaliteterne for antal genstande om ugen placerer sig således, at borgere, der ikke har drukket alkohol inden for den sidste uge, er forenet om polen for lav tillid, og borgere, der har drukket 5-9 genstande, er forenet om polen for høj tillid (standardafvigelse 0,28). Endvidere fremgår det, at borgere, der overskriver Sundhedsstyrelsens genstandsgrænse og/eller har mindst 2 binge-episoder om måneden, ikke adskiller sig markant fra borgere, der ikke har overskredet Sundhedsstyrelsens genstandsgrænse eller har haft mindre end 2 binge-episoder.

Langs tredjeaksen for sociale relationer ses der ligeledes svage forskelle i forhold til antal genstande, overskridelse af Sundhedsstyrelsens genstandsgrænse og binge-episoder. På grund af de meget svage forskelle skal resultaterne fortolkes varsomt. Med dette for øje kan det sammenfattes, at der er en tendens til, at borgere, der drikker mindst 10 genstande om ugen og/eller har mindst 2 binge-episoder, har høj grad af sociale relationer, mens borgere der har mindre end 2 binge-episoder og/eller ikke har drukket, har lav grad af sociale relationer. Det vidner om, at borgernes alkoholforbrug er negativt associeret med sociale relationer. Netop Putnam påpeger, at det ikke konsekvent er positivt for individer at indgå i sociale netværk, hvorfor der også kan eksistere skyggesider af den sociale kapital. Overordnet ses der således en relation mellem borgernes alkoholforbrug og graden af sociale relationer, hvor tendensen er, at borgere med et ”højt” alkoholforbrug har høj grad af sociale relationer, mens borgere med et mindre alkoholforbrug har lav grad af sociale relationer. 

I relation til vigtigheden af at nedsætte alkoholforbrug ses der langs tillidsdimensionen en tendens til, at borgere, der finder det vigtigt at drikke mindre, orienterer sig i venstre side af kortet ved polen for lav grad af tillid, og dem, der ikke finder det vigtigt at drikke mindre, placerer sig tæt på origo (standardafvigelse 0,39). I kraft heraf er vigtigheden af at nedsætte alkoholforbrug umiddelbart relateret til tillidsaksen. Betragtes aksen for sociale relationer ses der en tendens til, at vigtigheden af at drikke mindre falder ved højere grad af sociale relationer (standardafvigelse 0,27). 
Det er i henhold til borgernes forandringsparathed bemærkelsesværdigt, at netop borgere, der finder det vigtigt at drikke mindre, placerer sig længst væk fra borgerne, der har drukket mest alkohol indenfor en uge i rummet for social kapital. Det vidner om, at det formentlig ikke er de borgere, der indtager mest alkohol, som finder det vigtigt at drikke mindre, men faktisk de borgere, som har drukket 0 genstande indenfor den seneste uge. Det tyder på en modsatrettet tendens sammenlignet med forandringsparathed i forhold til at tabe sig, hvor det umiddelbart er de overvægtige og svært overvægtige borgere, der finder det vigtigt at tabe sig. Vigtigheden af at nedsætte alkoholforbrug adskiller sig ligeledes fra tendensen for rygning, idet der ikke fremkom forskelle mellem borgere, der opfatter det vigtigt at stoppe med at ryge, og borgere der ikke finder det vigtigt.

Bourdieus begreber om felt og doxa kan muligvis forklare forskelle i forandringsparathed inden for forskellige sundhedspraktikker. Det forekommer tænkeligt, at borgere med højt alkoholforbrug vil være mere forandringsparate i forhold til at drikke mindre, end borgere med et lavere alkoholforbrug. Når dette umiddelbart ikke er tilfældet, kan det formentlig skyldes, at borgere med et højt alkoholforbrug befinder sig indenfor et felt, hvor det er acceptabelt at drikke alkohol, hvorfor de ikke finder det vigtigt at mindske deres alkoholforbrug. I relation til borgernes alkoholvaner kan det dermed formodes, at der foreligger en anden diskurs for alkohol end ved de øvrige sundhedspraktikker. I forhold til fx rygning er der i samfundet opstået en diskurs, som fremstiller rygning som en negativ adfærd, hvilket ikke umiddelbart er tilfældet for alkohol.  I relation til at tabe sig eksisterer der formentlig nogle andre normer for, hvad der er en acceptabel vægt, og hvornår det derimod er vigtigt at tabe sig. 
I kort 5.11 er de forskellige alkoholtyper indsat som supplementærpunkter i rummet for social kapital. 
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Betragtes fordelingen af antal genstande fordelt på alkoholtype ses det, at modaliteterne fordeler sig langs tillidsdimensionen. Borgere, der drikker mere end 9 øl ugentligt eller mere end 9 genstande spiritus ugentligt er placeret i venstre side af tillidsaksen, som afspejler lav grad af social tillid. I højre side af tillidsaksen med en høj grad af social tillid er gennemsnitspunkterne 1-4 øl og 1-4 genstande spiritus positioneret (standardafvigelse 0,30 og 0,24). Dermed ses en tendens til, et højt alkoholforbrug af øl eller spiritus er relateret til lav grad af social tillid, mens et lavere alkoholforbrug af øl eller spiritus er associeret med høj grad af social tillid. Til forskel fra tendensen for øl og spiritus, ses der i relation til vin, at 0 genstande vin er placeret i venstre side af kortet ved lav social tillid, mens mere end 9 genstande vin er forenet på højre side af tillidsdimensionen ved polen for høj grad af social tillid (standardafvigelse 0,34). I forhold til rummets akse for sociale relationer ses en svag tendens til, at et alkoholforbrug af øl eller spiritus relaterer sig høj grad af sociale relationer, mens indtag af vin er associeret med lav grad af sociale relationer. 
På baggrund af ovenstående kort kan det sammenfattes, at det ikke kun er mængden af alkohol, men også typen af alkohol som er med til at differentiere borgerne i Region Nordjylland. Når der ses på typen af alkohol bliver differentieringen af borgernes alkoholvaner tydeligere. Betragtes anførte resultater i relation til Bourdieu, kan borgernes ”valg” af alkoholtype anskues som en måde, hvorpå borgerne distingverer sig fra hinanden. Af tidligere beskrevet kort 5.7 (kort med baggrundsvariable) fremgår det, at modaliteterne 15+års uddannelse og Aldrig svært ved at betale regninger er relateret til høj grad af tillid. 7-10 års uddannelse og Svært ved at betale regninger hver måned er derimod associeret med lav grad af tillid. Modaliteten for mindst 9 genstande vin er ligeledes relateret til høj tillid samtidig med at modaliteterne for mindst 9 genstande øl og mindste 9 genstande spiritus relaterer sig til lav grad af tillid. På baggrund heraf kan det formodes, at det er de privilegerede borgere med lang uddannelse og gode økonomiske forhold der drikker vin, mens det er de mindre privilegerede borgere med kort uddannelse og mindre gode økonomiske forhold, der drikker øl og spiritus. 

Ud fra ovenstående kan kort 5.11 anses som udtryk for et ”smagskort” i Bourdieus forstand. Ifølge Bourdieu ”udkæmper” individer ubevidst ”kampe” om magt og anerkendelse i det sociale rum, hvor det for individerne handler om at producere forskelle og distancere sig fra andre. Dette gøres med henblik på at få rådighed over konkrete og symbolske produktions- og reproduktions mekanismer, hvis spredning udgør strukturen i feltet. Dette giver de privilegerede individer ret til at fastsætte det pågældende felts funktionsmåde samt muligheden for at tilegne sig de goder, der produceres i feltet. Herved kan de privilegerede distancere sig fra de mindre privilegerede i kraft af deres valg af alkoholtype. Borgerne i rummet for social kapital forsøger derfor i Bourdieu optik at distingvere sig hinanden i valget af alkoholtype, hvor vin må anses som den mest anerkendelsesværdige alkoholtype sammenlignet med øl og spiritus. På den måde kan vin anskues som den ”gode smag” blandt de privilegerede, idet vin oftest er en dyrere forbrugsvane end øl, og ofte samtidig er forbundet med god gourmet mad. Dermed eksisterer der forskellige normer i forhold til alkoholvaner, afhængig af hvad der betragtes som anerkendelsesværdigt indenfor et givent felt. 
5.2.4 Motion som supplementærpunkter i rummet for social kapital

I relation til at belyse hvorvidt sundhedspraktikker er relateret til social kapital, er borgernes motionspraktikker indsat som supplementærpunkter i rummet for social kapital.  I kort 5.12 er der indsat tre variable, der indikerer graden af fysisk aktivitet blandt borgere i Region Nordjyllands. De tre variable er ”Inden for det sidste år, hvad ville du så sige passer bedste som beskrivelse på din aktivitet i fritiden?”, ”Hvor megen af din transporttid går eller cykler du? (sommer)” og ”Hvor megen af din transporttid går eller cykler du? (vinter)”.  
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Det ses af kort 5.12, at alle motionsmodaliteterne er svagt differentieret langs tillidsaksen. Motionskategoriernes gennemsnitspunkter i forhold til at gå/cykle om sommeren og om vinteren viser en tendens til, at borger, der går/cykler mindst 1 time dagligt, har lav grad af tillid. I modsætning hertil har borgere, der går/cykler maksimalt 14 minutter om dagen, høj grad af social tillid (standardafvigelse 0,22 og 0.29). Når motion måles som antal minutter borgeren går/cykler hver dag, tyder det på, at borgere med en lav grad af tillid er mere fysisk aktive end borgere med høj grad af tillid. Denne tendens kan tænkes at bunde i økonomiske forskelle. Som belyst i kort 5.7 (baggrundsfaktorerne) er modaliteten Svært ved at betale regninger hver måned associeret med lav grad af tillid, mens Aldrig svært ved at betale regninger er relateret til høj grad af tillid. På baggrund heraf kan det formodes, at de mindre privilegerede borgere med mindre gode økonomiske forhold ikke har økonomiske ressourcer til at have en bil som transportmiddel og derfor går eller cykler mindst 1 time hver dag. 

En modsatrettet tendens ses ved fysisk aktivitet i fritiden. Borgere, der har stillesiddende beskæftigelse i deres fritid, orienterer sig i højre side af kortet ved polen for lav social tillid, mens borgere, der dyrker motionsidræt mindst fire timer om ugen, positionerer sig i venstre side ved polen for høj social tillid (standardafvigelse 0,34). Motion målt som borgernes fysiske aktivitet i fritiden giver dermed en anden tendens end motion målt som antal minutter borgerne går/cykler om dagen.   

Endvidere er fysisk aktivitet i fritiden differentieret langs tredjeaksen for sociale relationer. Som ved tillidsaksen gælder det, at borgerne med der placerer sig ved polen for høj grad af sociale relationer er mere fysisk aktive i fritiden, end borgere der orienterer sig ved polen for lav grad af sociale relationer (standardafvigelse 0,35). Med henvisning til kort 5.7 (kort med baggrundsvariable) ses, at modaliteterne 15+ års uddannelse og Aldrig svært ved at betale regninger er relateret til høj grad af tillid. 7-10 års uddannelse og Svært ved at betale regninger hver måned er derimod associeret med lav grad af tillid. Modaliteten for motionsidræt 4 timer ugentligt eller mere samt modaliteten let motionsidræt 4 timer ugentligt eller mere er ligeledes relateret til høj tillid samtidig med at modaliteten for stillesiddende beskæftigelse relaterer sig til lav grad af tillid. På baggrund heraf kan det formodes, at det er de privilegerede borgere med lang uddannelse og gode økonomiske forhold, der er fysisk aktive, mens det er de mindre privilegerede borgere med kort uddannelse og mindre gode økonomiske forhold, der er mindre fysisk aktive.
I forhold til motion kan det ud fra en bourdieusk optik formodes, at der eksisterer divergerende normer for det fysiske aktivitetsniveau afhængig af, hvilket felt borgeren befinder sig indenfor. I henhold til ovenstående forekommer det dermed mere normalt for borgere med en mellemlang/lang uddannelseslængde at være fysisk aktive end blandt borgere med en kortere uddannelseslængde, hvilket også er påvist i specialets første analysedel. Bourdieu har i egne analyser i La Distinktion beskæftiget sig med, hvordan sport er socialt differentieret samt hvordan individer i deres valg af sportsgrene distancerer sig fra hinanden i det sociale rum (Bourdieu 1995).    

Endvidere kan borgernes fysiske aktivitetsniveau være en måde, hvorpå borgerne distancerer sig fra andre borgere for at opnå anerkendelse og status indenfor et felt. Fx kan valget af en motionsform som maraton eller andre former for ekstremsport, som har opnået udbredelse inden for det seneste årti, være en distinktionsfaktor for det enkelte individ til at opnå anerkendelse, og som ligeledes er med til at adskille individerne fra hinanden indenfor det givne felt. Således kan de privilegerede borgere distancere sig fra de mindre privilegerede i kraft af deres valg af motionsform. Årsagen hertil skyldes, at det i dagens samfund netop er anerkendt at være fysisk aktiv i fritiden, da det vidner om et personligt overskud samt viden i forhold til egen sundhedstilstand og udviklingen af sygdomme.   

Betragtes relationen mellem social kapital og borgernes fysiske aktivitetsniveau i sportsklubber og foreninger er det ifølge Putnams teori muligt at tale om en moralsk forpligtelse imellem de implicerede parter. Det må formodes, at hvis man fx dyrker konkurrenceidræt eller motionsidræt i en forening, ligger der en forventning og en forpligtigelse mellem de implicerede parter, at man er nødt til at møde op til træning, eftersom at de øvrige på holdet - i de fleste tilfælde - er afhængige af ens deltagelse. Eller hvis man fx har lavet en løbeaftale er man nødt til at møde op. Hermed er en sundhedspraktik som fysisk aktivitet anderledes end de øvrige beskrevne sundhedspraktikker i nærværende speciale, idet denne praktik ofte foregår i fællesskab med andre, hvor der i et putnamsk optik er tillid og moralsk forpligtigelse mellem de deltagende.

Det kan endvidere formodes, at borgere med en længerevarende uddannelse, i kraft af deres habitus har nemmere ved at indoptage diverse informationer fra sundhedsoplysningskampagner i forhold til fysisk aktivitet og efterfølgende handle derefter. Forstået på den måde, at hvis individet besidder den rette habitus i forhold til den pågældende habitus har det mindre svært ved at opsætte viden til handling. 

Udover motionsvaner er borgernes forandringsparathed i forhold til motion ligeledes sat ind i rummet for social kapital. Langs tillidsaksen ses en tendens til, at borgere, der ikke finder det vigtigt at være fysisk aktiv, placerer sig i venstre side af kortet ved lav grad af tillid, mens borgere, der angiver, at det er vigtigt for dem at være fysisk aktiv, positionerer sig i højre side af kortet ved høj grad af tillid (standardafvigelse 0,12). For dimensionen for sociale relationer gælder det, at borgere, der lægger vægt på at være fysisk aktive, orienterer sig i øvre del af kortet ved en høj grad af sociale relationer, hvorimod borgere, der ikke anser det som vigtigt at være fysisk aktiv, placerer sig i nedre del af kortet ved en lav grad af sociale relationer. Det kan hermed formodes, at borgere, der er fysisk aktive, er fysisk aktive sammen med andre, hvorfor de tilmed opnår sociale relationer. 

5.2.5 Selvvurderet helbred og sundhedspraktikker som supplementærpunkter i rummet for social kapital
I nedenstående kort 5.13 er borgernes selvvurderede helbred, BMI-indeks og samtlige sundhedspraktikker indsat som supplementærpunkter i rummet for social kapital. Det er netop valgt at inddrage borgernes selvvurderede helbred i forhold til nærværende speciale, da selvvurderet helbred anses som en valid indikator for borgernes sundhedstilstand. Følgende afsnit skal dermed fungere som en opsamling på foregående korrespondanceanalyse, hvor alle sundhedspraktikkerne analyseres i en samlet helhed med inddragelse af borgernes vurdering af egen sundhedstilstand. For overskuelighedens skyld er det i forhold til sundhedspraktikkerne kun variablernes yderkategorier, der fremgår i korrespondancekortet. 

[image: image23]Kort 5.13 viser langs tillidsaksen en klar tendens til, at modaliteterne for et dårligt selvvurderet helbred (meget dårligt helbred, dårligt helbred) er relateret til lav grad af social tillid. Disse modaliteter orienterer sig endvidere tæt på lavt eller højt BMI-tal (undervægtig, svært overvægtig og overvægtig) og mindre sunde sundhedspraktikker (aldrig grønt, aldrig frugt, aldrig fiberbrød, aldrig fisk, ryger > 14 cigaretter om dagen og stillesiddende beskæftigelse).
Det modsatte gør sig gældende for modaliteterne for et godt selvvurderet helbred (godt helbred, virkelig godt helbred), der er associeret med høj grad af social tillid. Det ses i forlængelse heraf, at borgere med virkeligt godt/godt selvvurderet helbred placerer sig i nærheden af borgere med et normalt BMI-tal (normalvægtig) og/eller sunde sundhedspraktikker (ryger ikke cigaretter, fiberbrød flere gange dagligt, frugt flere gange dagligt, Motionsidræt mindst 4 timer om ugen og grønt flere gange dagligt). Dog afviger alkoholforbrug fra sådanne tendenser, eftersom at intet alkoholindtag inden for den sidste uge er placeret i kortets venstre side ved en lav grad af social tillid, og et alkoholforbrug på mere end 9 genstande om ugen er positioneret i højre side af kortet karakteriseret ved en høj grad af social tillid. Til trods herfor tyder det på, at borgere med et højt alkoholforbrug vurderer deres eget helbred som virkelig godt/godt, idet modaliteterne for højt alkoholforbrug og virkelig godt/godt helbred er positioneret tæt på hinanden.

Den største differentiering langs 1. aksen ses mellem Meget dårligt helbred og Virkelig godt helbred (standardafvigelse 1.14), hvilket vidner om en stærk relation mellem social tillid og borgernes selvvurderet helbred. I lighed med tidligere associationer mellem social tillid og sundhedspraktikker kan relation mellem borgernes sociale tillid og selvvurderede helbred tænkes at hænge sammen med borgernes uddannelsesniveau. Dette falder i tråd med Jørn Elm Larsen, som påpeger, at der i Danmark forekommer social ulighed i borgernes helbredstilstand, hvor det er socialgruppe 5, der har ringere helbredstilstand end de øvrige socialgrupper (Larsen 2004:126).                                                                           
Kortets tredjeakse repræsenterer oppositionerne mellem en lav grad af sociale relationer og en høj grad af sociale relationer. De største differentieringer er her mellem Aldrig grønt og Grønt flere gange dagligt (standardafvigelse 0,35) samt Undervægtig og Overvægtig (standardafvigelse 0,23).

Tidligere undersøgelser bekræfter ovenstående resultater. Kawachi et al. (1999) konstaterer, at individer, der bor i områder karakteriseret ved lav grad af social kapital rapporterer om dårligere selvvurderet helbred, selv ved kontrol for risikofaktorer som lav indkomst, kort uddannelse, manglende adgang til sundhedsvæsenet, rygning og fedme. Endvidere har Rose (2000) fundet sammenhænge mellem social kapital og selvvurderet helbred i Rusland. Rose konstaterer i sin undersøgelse, at social kapital har større forklaringskraft i forhold til selvvurderet helbred sammenlignet med baggrundsvariable som uddannelse, alder, køn og indkomst.  
Ud fra ovenstående korrespondanceanalyse kan det sammenfattes, at der er tydelige tendenser til, at modaliteter, der udtrykker sunde sundhedspraktikker eller virkelig godt/godt selvvurderet helbred, er relateret til en høj grad af social tillid. Til forskel herfra er modaliteter, der indikerer mindre sunde sundhedspraktikker og meget dårligt/dårligt selvvurderet helbred associeret med lav grad af social tillid. Dog adskiller borgernes alkoholforbrug sig fra sådanne tendenser. For alkoholforbrug ses en tendens til, at mindre sunde alkoholvaner i form af indtagelse af mindst 9 genstande om ugen er forbundet med høj grad af social tillid, mens intet alkoholforbrug inden for den sidste uge er relateret til lav grad af social tillid. På trods af dette er de mindre sunde alkoholvaner stadig positioneret tæt på virkelig godt/godt selvvurderet helbred. Det tyder således på, at der med undtagelse af alkoholforbrug, er overensstemmelse mellem sundhedspraktikker og selvvurderet helbred.

5.3 Opsamling på korrespondanceanalyse

Det er på baggrund af foregående multiple korrespondanceanalyse muligt at sammenfatte, at der er en gennemgående tendens til, at strukturel social ulighed i sundhedspraktikker er relateret til social kapital. Det begrundes med, at der forekommer sociale forskelle i borgernes sundhedspraktikker i rummet for social kapital.

Generelt ses en tendens til, at borgere, der orienterer sig i højre side i rummet for social kapital ved polen for høj grad af tillid, har sundere livsstilspraktikker, er mere forandringsparate i forhold til at forbedre deres sundhedspraktikker og har et bedre selvvurderet helbred sammenlignet med borgerne, der placerer sig i venstre side ved polen for lav grad af tillid.
I forhold til borgernes kostpraktikker vidner korrespondanceanalysen om, at borgere med en høj grad af tillid generelt har sundere kostvaner end borgerne med lav grad af tillid. Samme tendens fremgår ved borgernes rygevaner, idet borgere, der ryger, har en lavere grad af tillid, end borgere der ikke ryger. Der ses en modsatrettet tendens i relation til borgernes alkoholpraktikker, idet borgere med en høj grad af tillid har tendens til at drikke mere alkohol, end borgere med en lav grad af tillid. Med hensyn til motionspraktikker ses der forskellige tendenser. Når motion måles som antal minutter borgerne går/cykler hver dag, tyder det på, at borgere med en lav grad af tillid er mere fysisk aktive end borgere med høj grad af tillid. Måles motion derimod som borgernes fysiske aktivitet i fritiden, er borgere med høj grad af tillid mere fysisk aktive i fritiden end borgere med lav grad af tillid. Således kan det sammenfattende konstateres, at høj grad af social tillid er relateret til en sund sundhedsrelateret livsstil med undtagelse af alkoholpraktikker. Derimod er lav grad af tillid associeret med mindre sunde sundhedspraktikker. 

Det kan endvidere sammenfattes, at dimensionen for sociale relationer ikke i samme omfang som tillidsdimensionen formår at sprede borgernes sundhedspraktikker i rummet for social kapital. Dog er dimensionen for sociale relationer relateret til enkelte indikatorer for borgernes sundhedspraktikker. Der ses således en tendens til, at høj grad af sociale relationer er associeret med sunde sundhedspraktikker i forhold til kost målt som indtag af grønt og motion målt som fysisk aktivitet i fritiden. I lighed med tillidsdimensionen adskiller alkoholforbrug sig, idet der er en tendens til, at et ”højt” alkoholforbrug er relateret til høj grad af sociale relationer, mens et mindre alkoholforbrug relaterer sig til lav grad af sociale relationer. 

I kraft af ovenstående vidner korrespondanceanalysen om, at den horisontale tillidsakse i forhold til social kapital bedre spreder borgernes sundhedspraktikker i rummet for social kapital sammenlignet med den vertikale akse for sociale relationer. Dette udtrykker, at tillidsdimensionen er stærkere relateret til de eksisterende forskelle i borgernes sundhedspraktikker end dimensionen for sociale relationer i rummet for social kapital. Det er bemærkelsesværdigt, at det netop er tillidsdimensionen, der giver den største spredning i borgernes sundhedspraktikker i rummet for social kapital. Dette skal ses ud fra den betragtning, at de forskellige sundhedspraktikker oftest udføres i samvær med andre individer. Fx spiser man ofte sammen med andre, dyrker motion i sportsklubber eller foreninger og drikker eller ryger i selskab sammen med andre. En mulig forklaring herpå er, at aksen for sociale relationer i rummet for social kapital er mere kompleks sammensat end tillidsaksen. I aksen for sociale relationer indgår variable, der indikerer flere forskellige dimensioner ved sociale relationer. Det kan betyde, at den indbyrdes korrelation mellem variablene på aksen for sociale relationer er svag, hvormed aksen ikke er i stand til at sprede modaliteterne for sundhedsrelateret livsstil. Hertil skal påpeges, at akserne for tillid og sociale relationer er konstruerede indeks. På den måde er det tænkeligt, at de udvalgte variable til konstruktionen af dimensionen for sociale relationer ikke er gyldige til målingen af sociale relationer i forhold til belysningen af social kapital. Det er endvidere væsentligt at nævne, at der er begrænsninger i målingen af social kapital i kraft af, at målingen af social kapital er baseret på allerede eksisterende empiri (jf. operationaliseringen kapitel 4).  

I relation til korrespondanceanalyses resultater var det forventet, at der generelt ville være en større spredning mellem modaliteterne for de forskellige sundhedspraktikker i rummet for social kapital. Denne forventning byggede specielt på teoretiske antagelser og tidligere undersøgelser på området, der har påvist, at netop social kapital er en vigtig forklaringsfaktor for sundhedspraktikker, sundhed, dødelighed og selvvurderet helbred. En mulig årsag hertil er, at social kapital i nærværende undersøgelse er målt på individniveau. Det er tænkeligt, at en multilevel-analyse eller en analyse på aggregerede data vil fremkomme med andre resultater. 
I henhold til korrespondanceanalysen er vigtigt at påpege, at der i analysen antydes et mønster af relationer på den måde, at borgere med høj grad af social tillid er karakteriseret ved sunde sundhedspraktikker samt høj uddannelse, og omvendt. Dette kan vidne om, at borgernes tillidsniveau afspejler deres uddannelseslængde. Det understøttes til dels af resultaterne fra den indledende deskriptive analyse, hvor det blev påvist, at borgere med lang uddannelse har højere generaliseret tillid men mindre institutionel tillid sammenlignet med borgere med en kort eller mellemlang uddannelse. Den europæiske Værdiundersøgelse fra 1999 bekræfter, at uddannelse er den sociale baggrundsvariabel, som har den største effekt i forhold til borgeres tillidsniveau på den måde, at en længerevarende uddannelse bidrager positivt til tillidsniveauet (Levinsen 2004:107). Dette understøttes ligeledes af Edward L. Glaeser der påpeger, at der er en stærk korrelation mellem indikatorer for social kapital og antal års uddannelse. Glaeser finder, at antallet af uddannelsesår er den stærkeste determinant i forhold alle indikatorer for social kapital. Specielt ses der en stærk sammenhæng mellem uddannelse og tillid (Glaeser 2000:16,18). 
Opsummerende er der ved hjælp af korrespondanceanalysen blevet identificeret vigtige overordnede mønstre i individernes sociale kapital og sundhedsrelateret livsstil som en helhed. Ved hjælp af korrespondanceanalysen er det dog ikke muligt at afklare, i hvilken udstrækning de fremkomne tendenser til relation mellem social kapital og strukturel social ulighed i sundhedspraktikker afspejler borgernes tillidsniveau. Endvidere er associationer mellem social kapital og borgernes sundhedspraktikker svagere end forventet. Derfor foretages i det næstfølgende afsnit multivariate regressionsanalyser med henblik på at adskille de forklarende variable og bidrage med en mere forklarende dimension til undersøgelsen. De væsentligste resultater fra korrespondanceanalysen videreføres til den logistiske regressionsanalyse.     

6 Analysedel ІІ: 

Multivariate logistiske regressionsanalyser

I specialets første analysedel er der ved hjælp af en korrespondanceanalyse blevet konstrueret et bourdieusk inspireret rum for social kapital, hvori borgernes sundhedspraktikker er blevet indplaceret. På baggrund af korrespondanceanalysen er der fundet overordnede mønstre i relationerne mellem borgernes sociale kapital og deres sundhedspraktikker, som vil blive undersøgt yderligere i følgende logistiske regressionsanalyse. Den logistiske regressionsanalyse har til formål at bidrage med en mere forklarende dimension i undersøgelsen af, hvorledes social kapital har betydning for borgernes sundhedspraktikker i Region Nordjylland. Det centrale i regressionsanalysen er at undersøge, hvorvidt social kapital kan være en medvirkende forklaringsfaktor for borgernes sundhedsrelaterede livsstil og i forlængelse heraf, hvorvidt social kapital kan forklare dele af den sociale ulighed i borgernes sundhedspraktikker og dermed være et medierende led for sammenhænge mellem social baggrund og sundhedspraktikker. Endvidere kan regressionsanalysen bidrage til en belysning af de relative styrker i de forventede sammenhænge mellem social kapital og sundhedsrelateret livsstil.   

Der foretages en logistisk regressionsanalyse for hver enkelt af de fire sundhedspraktikker: kost, rygning, alkohol og motion samt for selvvurderet helbred. Hver logistisk regressionsanalyse indeholder tre forskellige regressionsmodeller: A, B og C. I nedenstående figurer 6.1 er de forskellige modeller illustreret grafisk.

Figur 6.1: Forventede sammenhænge i den logistiske regressionsanalyse. 
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I Bourdieus optik er social baggrund af afgørende betydning for borgernes sundhedspraktikker. Med udgangspunkt i Bourdieus teori undersøges i model A først og fremmest betydningen af borgernes sociale baggrund, målt som uddannelseslængde, for deres sundhedspraktikker. I model A inddrages ligeledes borgernes køn og alder, idet specialets første analysedel samt andre tidligere undersøger (Pilkington 2002:158, Stone & Hughes 2002:28) har påvist køns- og aldersrelaterede forskelle i både social kapital og sundhedspraktikker. Hensigten med at inddrage baggrundsfaktorerne før social kapital indikatorerne er, at det ved en efterfølgende inddragelse af social kapital faktorerne er muligt at undersøge, hvorvidt den sociale kapital kan forklare dele af den forventede sociale ulighed i borgernes sundhedspraktikker i model A. I model B tilføjes indikatorerne for generaliseret tillid og institutionel tillid, mens der i model C endvidere indsættes indikatorer for sociale relationer. I model B og C er det dermed muligt at undersøge, hvorvidt borgernes sociale kapital kan have en selvstændig betydning for deres sundhedspraktikker. Derudover undersøges, hvorvidt borgernes sociale kapital kan forklare dele af den forventede uddannelsesrelaterede sociale ulighed i deres sundhedspraktikker og dermed være et medierende led i sammenhængen mellem uddannelseslængde og sundhedspraktikker. På den måde er vi i den logistiske regressionsanalyse inspireret af Putnams og Colemans fortolkningsramme, idet der i regressionsanalysen åbnes op for, at borgenes sundhedspraktikker kan være forbundet med deres sociale kapital. 

Det er i nærværende regressionsanalyse væsentligt igen at påpege, at der er kausalitetsbias i forhold til de forventede sammenhænge mellem social kapital og sundhedspraktikkerne. I modsætning til korrespondanceanalysen forudsætter regressionsanalysen, at der fastsættes et forventet kausalforhold i form af udvælgelse af afhængige og uafhængige variable. I nærværende speciale undersøgelses den sociale kapitals betydning for borgernes sundhedspraktikker. Det skal i den forbindelse fremhæves, at der kan forekomme en gensidig påvirkning mellem social kapital og sundhedspraktikker. Fx kan sociale relationer føre til sundere sundhedspraktikker, mens mindre sunde sundhedspraktikker kan føre til social eksklusion. Sundhedspraktikker kan således både være en determinant og et outcome for social kapital. Dette er i overensstemmelse med selektionshypotesen, der foreskriver, at individets helbredsforhold kan determinerer dets sociale position i samfundet frem for omvendt (Osler & Andersen 2002:124). 

Ovenstående figur skal derfor med udgangspunkt i teorien om social kapital ses som en pejling om kausalitet med forbehold for, at sundhedspraktikker også kan påvirke social kapital. Endvidere skal der tages forbehold for uobserveret heterogenitet. I undersøgelsen inddrages udvalgte variable fra datasættet fra Hepro-undersøgelsen velvidende om, at flere andre forhold kan tænkes at have betydning for borgernes sundhedspraktikker. 
6.1 Analyseforberedelser til den logistiske regressionsanalyse

Inden konstruktionen af modellerne i regressionsanalysen er der foretaget analytiske forberedelser for at imødekomme en række problematikker, som kan have betydning for validiteten af resultaterne i regressionsanalysen.

Generelt har det været vanskeligt at konstruere de forskellige analysemodeller i regressionsanalysen. Det skyldes først og fremmest undersøgelsens mange forklarende variable i form af indikatorer for borgernes baggrund og sociale kapital. Ved inddragelse af alle uafhængige variable opstår der mange kombinationsmuligheder i regressionen, hvorved antallet af celler bliver forøget, og problematikken med 0 observationer i cellerne opstår. Ifølge Garsons (2006) tommelfingerregel må der maksimalt være 20 % celler med kun 1 observation. Dette er i specialet forsøgt efterlevet ved at reducere antallet af forklarende variable i analysemodellerne primært ved at konstruere forskellige indeks for social kapital ved hjælp af faktoranalyser og reliabilitetstests
. Med henblik på fortsat at kunne adskille de forskellige forklaringer på social ulighed i borgernes sundhedspraktikker i regressionsanalysen er der ikke blevet dannet et samlet indeks for social kapital. En sådan sammenlægning af indikatorerne ville afskære os fra muligheden for at identificere, hvordan de forskellige dimensioner i social kapital kan påvirke borgernes sundhedspraktikker. Dette valg understøttes endvidere af en faktoranalyse, der påviser, at indikatorerne for social kapital ikke korrelerer samlet, men derimod måler forskellige dimensioner. Dermed giver det hverken statistisk eller teoretisk mening at lave et samlet indeks for social kapital. Dette kan endvidere understøtte antagelsen om, at social kapital begrebet er komplekst og multidimensionelt. 
Ud fra faktoranalyser og reliabilitetstests af tillidsindikatorerne er der i stedet blevet konstrueret to indeks for borgernes sociale tillid, idet tillidsindikatorerne entydigt korrelerer statistisk i to dimensioner
. De to indeks kan teoretisk tolkes som institutionel tillid
 og generaliseret tillid
. Tilsvarende resultater er fundet af Stone og Hughes (2002:15) i deres belysning af mål for social kapital. Det er ligeledes blevet forsøgt at konstruere indeks for borgernes sociale relationer. En faktoranalyse af indikatorerne for sociale relationer viser imidlertid, at indikatorerne generelt fordeler sig på tre dimensioner, som umiddelbart er svære at fortolke teoretisk. Det er med til at understøtte antagelsen om, at der er flere forskellige dimensioner ved sociale netværk. Det har dog været muligt at konstruere et indeks på indikatorerne for, hvor ofte borgerne træffer venner og træffer familie
.  

I relation til at reducere antallet af forklarende variable med henblik på at minimere problemerne med 0 observationer i cellerne i regressionsanalysen er variablerne for borgernes økonomiske kapital og samlivsstatus endvidere blevet fravalgt i den videre analyse. Variablen for, hvorvidt borgeren kan betale regninger eller ej, er fravalgt i kraft af, at tidligere undersøgelser har påvist, at det er den kulturelle kapital i form af uddannelse, der har den største forklaringskraft og er det mest valide mål for social ulighed i forhold til sundhed (Rasmussen 2007:437). Fravalg af variablen for samlivsstatus er foretaget på baggrund af en teoretisk vurdering af, hvilke variable der bedst muligt kan belyse borgernes sociale relationer. Det er i denne sammenhæng blevet vurderet, at borgernes oplevelse af, hvorvidt de kan regne med hjælp fra andre, og i hvilken grad de er uønsket af alene, er mere dækkende indikatorer for borgernes sociale netværk og funktionen af de relationer, der opstår her indenfor.     

I forhold til regressionsanalysens afhængige variable er der blevet udvalgt én afhængig variabel for hver sundhedspraktik. Som nævnt tidligere er udvælgelsen foretaget på baggrund af resultaterne i korrespondanceanalysen ud fra standardafvigelserne mellem variabelkategorierne indenfor de forskellige variable for sundhedspraktikker. I regressionsanalysen videreføres således de indikatorer for sundhedspraktikker, der i korrespondanceanalysen viste sig at være stærkest relateret til social kapital. For kost videreføres borgernes indtag af frugt og grønt som ud fra en faktoranalyse og reliabilitetstest er blevet rekodet til et indeks for frugt og grønt. I forhold til borgernes rygevaner anvendes variablen for, hvorvidt borgerne ryger eller ej. Alkoholforbrug måles som binge drinking, og som indikator for motion benyttes borgernes fysiske aktivitetsniveau i fritiden. Nedenstående tabel 6.1 viser anvendte variable i de logistiske regressionsanalyser
. 
Tabel 6.1: Oversigt over variable der indgår i de multivariate logistiske regressionsanalyser. Procent.

	Afhængige variable
	
	Udfald/reference
	%

	Indtag af frugt/grønt.
	Ofte indtag af frugt/grønt (10-12)
	60,9

	
	Ikke ofte indtag af frugt/grønt (2-9)
	39,1

	Ryger du eller har du tidligere røget.
	Ryger (1,2)
	26,8

	
	Ryger ikke (3,4)
	73,2

	Hvor mange har du inden for den sidste måned ved en enkelt lejlighed drukket 5 genstande eller derover.
	>= 2 binge-episoder (3,4,5)
	23,8

	
	<2 binge-episoder (1,2)
	73,2

	Inden for det sidste år, hvad ville du så sige passer bedst som beskrivelse på din fysiske aktivitet.
	Dyrker konkur.-/motionsidræt (1,2)
	23,2

	
	Dyrker ikke konkur.-/motionsidræt (3,4)
	76,8

	Hvorledes vil du vurdere din nuværende helbredstilstand i almindelighed.
	Virkelig godt/godt helbred (1,2)
	72,3

	
	Ikke virkelig godt/godt helbred (3,4,5)
	27,7

	Forklarende variable
	Udfald/reference
	%

	Generaliseret tillid (indeks).
	Høj grad af generaliseret tillid (12-16)
	67,0

	
	Lav grad af generaliseret tillid (4-11)
	33,0

	Institution tillid (indeks).
	høj grad af institutionel tillid (3-6)
	42,5

	
	Lav grad af institutionel tillid (7-12) 
	57,5

	Hvis du bliver syg og har brug for hjælp til praktiske problemer, kan du da regne med at få hjælp.
	Helt sikkert hjælp (1)
	71,3

	
	Ikke sikkert hjælp (2,3)
	28,7

	Sker det nogensinde, at du er alene, selvom du egentlig havde mest lyst til at være sammen med andre. 
	Ikke uønsket alene (3,4)
	78,1

	
	Uønsket alene (1,2)
	21,9

	Deltager du i foreningsliv, møder eller lign.
	Foreningsliv >=1 uge (1,2)
	18,7

	
	Foreningsliv < 1 uge (3,4,5)
	81,3

	Træffer familie/venner (indeks).
	Træffer ofte familie/venner (2-4)
	47,2

	
	Træffer ikke ofte familie/venner (5-10) 
	52,8


6.2 Multivariate logistiske regressionsanalyser på sundhedspraktikker

I følgende afsnit præsenteres nærværende undersøgelses logistiske regressionsanalyser. I fortolkningen af resultaterne anvendes odds-ratio værdier (Exp(B)) som styrke for sammenhænge mellem køn, alder, social baggrund, social kapital og sundhedspraktikker
. For hvert estimat angives et 95 % sikkerhedsinterval, hvorom det kan siges, at estimatet i den samlede population med 95 % sikkerhed ligger indenfor. Exp(B) kan antage værdier fra nul til plus uendelig, hvor estimater under 1 kan tolkes som en negativ effekt, mens estimater over 1 indikerer en positiv effekt (Lolle 2006:12). Er odds-ratio værdien eksempelvis 2 ½ for den forklarende variabel Deltager i foreningsliv (og referencen er Deltager ikke i foreningsliv) set i forhold til borgernes fysiske aktivitet i fritiden, så har borgere, der deltager i foreningsliv ca. 2 ½ gange større chance for at være fysisk aktive i fritiden, end borgere der ikke deltager i foreningsliv – alt andet lige. Endvidere angives signifikansniveauet for de forklarende variable. Som indikator for modellernes forklaringskraft i forhold til den samlede varians angives Nagelkerke pseudo R Square
. 

6.2.1 Kost 

Til regressionsanalysen af sammenhænge mellem borgernes køn, alder, uddannelseslængde, social kapital og kostindtag anvendes borgernes indtag af frugt/grønt som indikator for kostpraktikker. Udfaldet er, at borgeren spiser frugt/grønt næsten hverdag/flere gange dagligt. 

Tabel 6.2: Sammenhænge mellem køn, alder uddannelseslængde, social kapital og kost. 0R. N=11.498. 

	
	Odds-ratio (95 % CI)

	
	Model A
	Model B
	Model C

	Køn
	
	
	

	Mand
	,314* (,290-,340)
	,315* (,291-,341)
	,310* (,286-,336)

	Kvinde, ref.
	.
	.
	.

	Alder
	
	
	

	16 – 24 år
	,496* (,423-,581)
	,492* (,419-,576)
	,494* (,421-,581)

	25 – 44 år
	,625* (,548-,714)
	,619* (,542-,708)
	,617* (,539-,707)

	45 – 64 år
	,994** (,877-1,127)
	,978 (,862-1,110)
	,980 (,863-1,114)

	65 + år, ref.
	.
	.
	.

	Uddannelse
	
	
	

	Mellem uddannelse
	1,299* (1,167-1,445)
	1,275* (1,146-1,420)
	1,246* (1,119-1,388)

	Lang uddannelse
	1,722* (1,530-1,939)
	1,637* (1,452-1,845)
	1,569* (1,390-1,770)

	Kort uddannelse, ref.
	.
	.
	.

	Tillid
	
	
	

	Generaliseret tillid
	-
	1,301* (1,194-1,417) 
	1,224* (1,122-1,335)

	Ikke generaliseret tillid, ref.
	-
	.
	.

	Institutionel tillid
	-
	1,139** (1,050-1,235)
	1,113** (1,026-1,208)

	Ikke institutionel tillid, ref.
	-
	.
	.

	Sociale relationer
	
	
	

	Træffer ven/fam.>= 1/uge
	-
	-
	•

	Træffer ikke ven/fam. >= 1/uge, ref.
	-
	-
	.

	Kan regne med hjælp
	-
	-
	1,278** (1,160-1,409)

	Kan ikke regne med hjælp, ref.
	-
	-
	.

	Ikke uønsket alene
	-
	-
	1,347** (1,224-1,483)

	Uønsket alene, ref.
	-
	-
	.

	Deltager dagligt/1-2 uge i forening
	-
	-
	1,315* (1,179-1,467)

	Deltager < 1-2 uge i forening, ref.
	-
	-
	.

	Pseudo R Square: Nagelkerke
	,120
	,126
	,136


Note: * Signifikansniveau <0.01. ** Signifikansniveau <0.05. • Frasorteret i modellen.

Af tabel 6.2 model A fremgår det, at mænd har lavere odds end kvinder for at spise frugt/grønt næsten hver dag/flere gange om dagen. I forhold til alder ses en tendens til, at jo ældre borgerne er, jo større chance er der for, at de spiser frugt/grønt næsten hver dag/flere gange om dagen. Samme tendens er til stede for uddannelse, idet odds for at spise frugt/grønt stiger proportionalt med længden på borgerens uddannelse. Sådanne korrelationer mellem køn, alder, uddannelse og indtaget af frugt/grønt blandt borgere i Nordjylland eksisterer også på landsplan (Eriksen 2006:106,108). Det er bemærkelsesværdigt, at det er de ældste borgere, der har størst tendens for at spise frugt/grønt, taget i betragtning af at tidligere studier generelt har vist, at sundhedspraktikker forbedres med stigende antal års uddannelse, samtidig med at chancen for at have en lang uddannelse falder med stigende alder. Sinne Smed (2008:6) påpeger samme tendens i forhold til alder og kost i sin Ph.d.-afhandling. Smed forklarer tendensen med, at den ældre del af befolkningen har større viden om fødevarer og madlavning og har endvidere ofte mere tid til selv at lave mad. En engelsk undersøgelse har ligeledes påvist, at englændere i aldersgruppen 65årige+ har større tendens til at spise to-fem stykker frugt/grønt om dagen end den yngre del af befolkningen (Poortinga 2006b).  

Samlet for model A tyder det på, at der blandt borgerne i Region Nordjylland forekommer en uddannelsesrelateret social ulighed i indtaget af frugt/grønt næsten hver dag/flere gange om dagen. I Bourdieus optik kan dette afspejle et ulighedsperspektiv på den måde, at det ikke er alle borgere, der har lige handlemuligheder i forhold til kostpraktikker målt som frugt/grønt. Det kan måske vidne om, at borgere med en lang uddannelse har lettere ved at omsætte eksempelvis kostanbefalinger fra bl.a. Sundhedsstyrelsen til konkret handling. Den uddannelsesrelaterede sociale ulighed i indtaget af frugt/grønt kan med udgangspunkt i Bourdieu ligeledes afspejle, at borgerne i kraft af deres habitus har divergerende kostpræferencer. Ud fra Bourdieu er borgernes kostvaner via deres habitus internaliseret i dem, hvormed det kan forekomme vanskeligt for borgerne at have sunde kostvaner. Dermed menes, at habitus ikke indeholder normer og værdier herfor. 

Med henblik på at undersøge, hvorvidt social kapital kan have en betydning for borgernes indtag af frugt/grønt, indsættes indikatorer for institutionel tillid og generaliseret tillid (model B) samt indikatorer for sociale relationer (model C). Ved inddragelse af indeksene for generaliseret tillid og institutionel tillid i model B forbliver odds-ratio værdierne for køn og alder stort set uændret. Derimod ses et mindre fald i odds blandt borgere med en lang uddannelse. Der eksisterer umiddelbart ingen test, der kan måle, hvorvidt et fald eller en stigning i odds i forbindelse med inddragelse af flere forklarende variable kan siges at være signifikant. Ved en kontrol for flere uafhængige variable konstrueres en helt ny model med et nyt sikkerhedsinterval, hvormed sikkerhedsintervallerne alene kun bør anvendes som en tommelfingerregel til at vurdere, om et fald eller en stigning kan antages at være signifikant. Ud fra sikkerhedsintervallerne er det tvivlsomt, at indikatorerne for social tillid opfanger dele af den uddannelsesrelaterede sociale ulighed i borgernes indtag af frugt/grønt, som blev påvist i model A. Endvidere gælder det for begge tillidsindeks, at borgere, der har tillid til henholdsvis institutioner og andre mennesker generelt, har større odds for at spise frugt/grønt næsten hver dag/flere gange om dagen, end borgere der ikke har social tillid. Dette kan vidne om, at borgere, der generelt besidder social tillid, muligvis har mere tillid til kostanbefalinger fra sociale myndigheder og derfor i højere grad end borgere, der ikke har social tillid, forsøger at efterleve anbefalingerne. Dermed kan social tillid givetvis anses som en medvirkende forklaringsfaktor til borgernes indtag af frugt/grønt. 

På samme måde som ved inddragelse af tillidsindeksene i model B forbliver odds-ratio værdierne for køn og alder stort set uændrede, når indikatorerne for sociale relationer inddrages i model C. Dog ses et yderligere fald i odds blandt borgere med en lang uddannelse, men igen vidner sikkerhedsintervaller om, at dette fald formentlig ikke er signifikant, hvormed sociale relationer angiveligt ikke kan opfange noget af den uddannelsesrelaterede sociale ulighed i borgernes indtag af frugt/grønt. Det fremgår yderligere i model C, at estimatet for at træffe familie/venner er blevet frasorteret, hvormed denne indikator for sociale relationer umiddelbart ikke er relateret til borgernes kostpraktikker. For de resterende indikatorer for sociale relationer ses en positiv korrelation med indtaget af frugt/grønt. Således øges tendensen til indtagelse af frugt/grønt ved deltagelse i foreningsliv mindst 1 gang om ugen. Borgere, der aldrig eller sjældent er uønsket alene, har ligeledes større odds for at spise frugt/grønt, end borgere der ofte/en gang imellem er uønsket alene. På tilsvarende måde har borgere, der helt sikkert kan regne med hjælp til praktiske problemer i forbindelse med sygdom, større odds for at spise frugt/grønt set i forhold til borgere der ikke kan regne med hjælp. I Bourdieus optik kan dette vidne om, at borgerne gennem deres sociale relationer har mulighed for at højne deres sociale position i sundhedsfeltet og derigennem forbedre deres sundhedspraktikker. Ud fra Colemans teori tyder det på, at borgernes sociale relationer kan bidrage med et nyttigt vidensgrundlag for borgernes handlinger (Coleman 1988:101). I henhold til Coleman er der i de sociale relationer indlejret en potentiel informationsoverførsel, hvormed borgerne via deltagelse i sociale relationer kan opnå adgang til informationer om fx om sunde kostvaner, uden det behøver at koste individet hverken tid eller penge (Coleman 1988:104). Således kan sociale relationer udgøre en brugbar ressource for borgerne.

Ud fra ovenstående logistiske regression på kost målt som indtag af frugt/grønt næsten hver dag/flere gange om dagen kan det sammenfattes, at køn, alder, uddannelseslængde og social kapital korrelerer med borgernes indtag af frugt/grønt i Region Nordjylland. Korrelationerne mellem social kapital og indtaget af frugt/grønt understøttes af Poortinga (2006c:491), der har fundet en stærk sammenhæng mellem social støtte, tillid og social deltagelse og individets indtag af den anbefalede mængde af frugt og grønt. Det tyder endvidere på, at de udvalgte indikatorer for social kapital ikke kan modvirke køns- og aldersrelaterede forskelle i borgernes indtag af frugt/grønt. I henhold til den uddannelsesrelaterede sociale ulighed i borgernes frugt/grøntindtag ses der en tendens til, at estimaterne for lang uddannelse falder ved inddragelse af sociale kapital indikatorerne. Det er dog vanskeligt at vurdere, om der er tale om signifikante fald. Derimod kan social kapital – alt andet lige – medvirke til at forklare borgernes frugt-/grøntindtag.

6.2.2 Rygning

I følgende logistiske regressionsanalyse undersøges sammenhænge mellem borgernes køn, alder, uddannelseslængde og rygevaner, hvorefter dette kontrolleres for indikatorer på social kapital. Udfaldet for den afhængige variabel er, at borgerne ryger. 

Tabel 6.3 Sammenhænge mellem køn, alder uddannelseslængde, social kapital og rygning. 0R. N=11.498. 

	
	Odds-ratio (95 % CI)

	
	Model A
	Model B
	Model C

	Køn
	
	
	

	Mand
	1,215* (1,117-1,320)
	1,204* (1,107-1,309)
	1,217* (1,119-1,324)

	Kvinde, ref.
	.
	.
	.

	Alder
	
	
	

	16 – 24 år
	1,409* (1,182-1,679)
	1,412* (1,184-1,683)
	1,272** (1,062-1,523)

	25 – 44 år
	1,685* (1,455-1,952)
	1,681* (1,450-1,948)
	1,620* (1,395-1,883)

	45 – 64 år
	1,694* (1,476-1,944)
	1,702* (1,481-1,955)
	1,704* (1,481-1,961)

	65 + år, ref.
	.
	.
	.

	Uddannelse
	
	
	

	Mellem uddannelse
	,765* (,685-,854)
	,773* (,693-,864)
	,802* (,717-,896)

	Lang uddannelse
	,584* (,516-,661)
	,602* (,531-,683)
	,649* (,572-,737)

	Kort uddannelse, ref.
	.
	.
	.

	Tillid
	
	
	

	Generaliseret tillid
	-
	,854** (,781-,935) 
	,921* (,840-1,009)

	Ikke generaliseret tillid, ref.
	-
	.
	.

	Institutionel tillid
	-
	,871** (,799-,949)
	,884** (,811-,965)

	Ikke institutionel tillid, ref.
	-
	.
	.

	Sociale relationer
	
	
	

	Træffer ven/fam.>= 1/uge
	-
	-
	1,185* (1,086-1,293)

	Træffer ikke ven/fam. >= 1/uge, ref.
	-
	-
	.

	Kan regne med hjælp
	-
	-
	,865** (,781-,958)

	Kan ikke regne med hjælp, ref.
	-
	-
	.

	Ikke uønsket alene
	-
	-
	,676 (,613-,746)

	Uønsket alene, ref.
	-
	-
	.

	Deltager dagligt/1-2 uge i forening
	-
	-
	,612* (,541-,693)

	Deltager < 1-2 uge i forening, ref.
	-
	-
	.

	Pseudo R Square: Nagelkerke
	,017
	,020
	,037


Note: * Signifikansniveau <0.01. ** Signifikansniveau <0.05. • Frasorteret i modellen.

Det fremgår af tabel 6.3 model A, at mænd har større tendens til at ryge end kvinder. Dette er i overensstemmelse med tidligere undersøgelser, som viser, at en større andel af mænd end kvinder ryger (Christensen & Zimmermann 2006:79-81). Indtil aldersgruppen 65+ år er der større risiko for, at en borger ryger, jo ældre denne bliver. Resultatet understøttes af en tidligere undersøgelse som har påvist, at andelen af rygere stiger med alderen indtil 65 år (Christensen & Zimmermann 2006:79-81). Med hensyn til uddannelseslængde fremgår det, at borgere med en mellemlang uddannelse og lang uddannelse har mindre odds for at ryge, end borgere med en kort uddannelse. Det vil sige, at jo kortere uddannelse, jo større er risikoen for at borgeren ryger. Denne sammenhæng mellem uddannelseslængde og rygning understøttes ligeledes af en tidligere undersøgelse foretaget af Christensen og Zimmermann (2006:79-81): jo flere års uddannelse, desto større er andelen af borgere, der ikke ryger. 

Ved inddragelse af indikatorer for social tillid i model B forbliver odds-ratio værdierne for baggrundsvariablene stort set uændrede. Således kan social tillid i form af generaliseret og institutionel tillid umiddelbart ikke modificere den uddannelsesmæssige sociale ulighed i borgernes rygevaner. Dog ses en negativ korrelation mellem tilstedeværelse af generaliseret tillid og/eller institutionel tillid og tendens til rygning. I kraft heraf kan social tillid formentlig være en social mekanisme, der medvirker til at forklare borgernes rygevaner. På samme måde som for borgernes kostpraktikker kan dette vidne om, at tillidsfulde borgere har større tendens til at følge Sundhedsstyrelsen anbefalinger om ikke at ryge, end mindre tillidsfulde borgere.   

I model C tilføjes yderligere indikatorer for sociale relationer. Ved inddragelse af sociale relationer ses et mindre fald i odds-ratio værdi ved borgere i alderen 16-24 år. Som påpeget tidligere er det svært at vurdere, om der er tale om et signifikant fald, men det kan tyde på, at sociale relationer – alt andet lige – kan være medvirkende til forklaring af den aldersrelaterede ulighed i borgernes rygevaner på den måde, at tendensen til, at 16-24årige ryger, falder i takt med høj grad af sociale relationer. Som følge af at alle indikatorerne for sociale relationer inddrages på samme tid i model C, kan det ikke fastsættes, hvilken type af sociale relationer, der medvirker til fald i odds for at ryge. Dog fremgår det, at tendensen til at ryge er mere fremtrædende hos borgere, der træffer deres venner/familie 1 eller flere gange ugentligt, end borgere der ikke træffer deres venner/familie 1 eller flere gange ugentligt. En forklaring herpå kan være, at rygning er fællesskabsbetinget, hvormed borgere i selskab med andre mennesker formentlig har en større tendens til at ryge. Dette falder i tråd med Martin Lindström (2003:177), der i en svensk undersøgelse af sammenhænge mellem sociale kapital og rygning har fundet, at borgere, der ryger regelmæssigt, ofte har en høj grad af social deltagelse. På baggrund heraf kan det formodes, at borgere har større tendens til at ryge, hvis de er sammen med venner/familie, som også ryger. Dette kan understøttes af en tidligere undersøgelse, hvor der er fundet evidens for, at borgere, som ryger dagligt, oftere har venner, der ryger, sammenlignet med borgere, der ikke ryger (Nielsen et al. 2002). Med udgangspunkt i Bourdieu kan dette vidne om, at borgere via deres habitus søger mod situationer, der kan være med til at bekræfte deres sundhedspraktikker. Ved at omgås andre rygere undgår borgerne situationer, der udfordrer og sætter spørgsmålstegn ved deres habitus. På den måde placerer borgerne sig ubevist i et felt blandt ligestillede, hvor de kan opnå accept og anerkendelse for at være ryger. At rygere i høj grad omgås andre ryger kan i Colemans optik vidne om, at der i sociale relationer er indlejret effektive normer, der er medbestemmende for, hvilke handlinger der kan anses som rimelige i et givent netværk. Dermed kan effektive normer fungere som en social kontrol, der regulerer og fastholder bestemte handlinger. I kraft heraf kan det tænkes, at rygere er påvirket af normer i deres sociale netværk. Indenfor rygeres sociale netværk er der angiveligt sket en normalisering af rygning på den måde, at det er acceptabelt at ryge. Lignende forklaring er blevet påpeget af Ferlander (2007:121), der i en tidligere undersøgelse har påvist en tendens til, at individets sundhedspraktikker og risikoopfattelse er påvirket af dets sociale netværk. Om dette fører til positive eller negative konsekvenser for individets sundhed, afhænger af de normer, der hersker i netværket, og i hvilken grad der tilføres ekstern sundhedsinformation til netværket.

Til forskel fra at træffe venner/familie er odds for at ryge mindre blandt borgere, der kan regne med at få hjælp til praktiske problemer i tilfælde af sygdom, sammenlignet med borgere der ikke kan regne med hjælp. Det samme gør sig gældende for borgere, der ikke er uønsket alene og/eller deltager i foreningsliv mindst en gang ugentligt. I denne model ses således fortrinsvis en positiv effekt af sociale relationer, idet tre ud af fire valgte indikatorer for sociale relationer bevirker en mindre tendens til at ryge. Herfra adskiller indikatoren for at træffe venner/familie mindst en gang ugen sig dog med en negativ effekt. Dermed fremkommer der både positive og negative sammenhænge mellem sociale relationer og rygning, hvilket kan vidne om, at de forskellige dimensioner ved sociale relationer formentlig påvirker chancen for at ryge forskelligt. Det skyldes, at dimensionen at træffe venner/familie udtrykker kvantiteten af sociale relationer, hvor uønsket alene og hjælp til praktiske problemer i tilfælde af sygdom indikerer noget om kvaliteten af de sociale relationer. Hvorvidt borgerne deltager i foreningsliv udtrykker borgernes engagement i lokalområdet. 

Det er på baggrund af den ovenstående logistiske regressionsanalyse muligt at sammenfatte, at borgernes sociale kapital i form af generaliseret tillid og institutionel tillid samt sociale relationer målt som træffer venner/familie mindst 1 gang om ugen, kan regne med hjælp til praktiske problemer i tilfælde af sygdom, ikke er alene når man egentlig har mest lyst til at være sammen med andre samt deltager i foreningsliv mindst 1-2 gange ugentligt korrelerer med borgernes rygevaner. Det fremgår, at en høj grad af social kapital er forbundet med ikke at ryge dog med undtagelse af at træffe venner/familie 1 eller flere gange ugentligt. Derimod er en lav grad af social kapital forbundet med, at borgeren ryger. Lignende tendens fremgår af en tidligere undersøgelse foretaget af Poortinga (2006c:491), som har fundet en negativ sammenhæng mellem lav grad af social kapital og daglig rygning. Denne sammenhæng bekræftes ligeledes af Lindström (2003:177), der har fundet en sammenhæng mellem lav grad af social kapital og daglig rygning. I kraft heraf kan social tillid og sociale relationer umiddelbart anses som sociale forklaringsmekanismer i relation til borgernes rygevaner. I forhold til den uddannelsesrelaterede sociale ulighed i borgernes rygevaner kan det opsummeres, at indikatorer for social kapital i denne model ikke kan modificere den sociale ulighed i rygevaner. Dog kan sociale relationer forklare dele af den aldersrelaterede forskel i rygevaner, idet tendensen til, at 16-24årige ryger, bliver mindre, når disse personer kan regne med hjælp fra andre, ikke er uønsket alene og/eller deltager i foreningsliv. 

6.2.3 Alkohol

Til analysen af sammenhænge mellem køn, alder, uddannelseslængde og alkohol anvendes binge drinking inden for den sidste måned som indikator for alkohol. Udfaldet er, at borgeren har haft mindst to binge-episoder inden for den sidste måned.   

Tabel 6.4: Sammenhænge mellem køn, alder uddannelseslængde, social kapital og binge drinking. 0R. N=11.498. 

	
	Odds-ratio (95 % CI)

	
	Model A
	Model B
	Model C

	Køn
	
	
	

	Mand
	3,214* (2,918-3,541)
	3,199* (2,904-3,524)
	3,209* (2,913-3,536)

	Kvinde, ref.
	.
	.
	.

	Alder
	
	
	

	16 – 24 år
	9,315* (7,604-11,410)
	9,289* (7,583-11,379)
	8,412* (6,848-10,332)

	25 – 44 år
	2,398* (1,988-2,893)
	2,367* (1,962-2,857)
	2,268* (1,877-2,740)

	45 – 64 år
	2,229* (1,856-2,678)
	2,208* (1,838-2,654)
	2,199* (1,829-2,644)

	65 + år, ref.
	.
	.
	.

	Uddannelse
	
	
	

	Mellem uddannelse
	1,494* (1,305-1,710)
	1,493* (1,304-1,709)
	1,505* (1,315-1,724)

	Lang uddannelse
	1,724* (1,491-1,993)
	1,723* (1,490-1,992)
	1,776* (1,534-2,055)

	Kort uddannelse, ref.
	.
	.
	.

	Tillid
	
	
	

	Generaliseret tillid
	-
	•
	•

	Ikke generaliseret tillid, ref.
	-
	.
	.

	Institutionel tillid
	-
	,912 (,830-1,002)
	,900** (,818-,989)

	Ikke institutionel tillid, ref.
	-
	.
	.

	Sociale relationer
	
	
	

	Træffer ven/fam.>= 1/uge
	-
	-
	1,226* (1,114-1,349)

	Træffer ikke ven/fam. >= 1/uge, ref.
	-
	-
	.

	Kan regne med hjælp
	-
	-
	1,122 (,997-1,263)

	Kan ikke regne med hjælp, ref.
	-
	-
	.

	Ikke uønsket alene
	-
	-
	•

	Uønsket alene, ref.
	-
	-
	.

	Deltager dagligt/1-2 uge i forening
	-
	-
	,847** (,746-,963)

	Deltager < 1-2 uge i forening, ref.
	-
	-
	.

	Pseudo R Square: Nagelkerke
	,168
	,169
	,171


Note: * Signifikansniveau <0.01. ** Signifikansniveau <0.05. • Frasorteret i modellen.

Af tabel 6.4 model A fremgår det overordnet, at alle de udvalgte baggrundsfaktorer korrelerer positivt med binge drinking. Således har mænd ca. 3 gange større odds end kvinder for at have haft mindst to binge episoder inden for den sidste måned. Lignende resultater er fundet i en tidligere undersøgelse, hvori det påvises, at andelen af borgere, der binge drikker mindst en gang om måneden, er markant større blandt mænd (61,5 %) end blandt kvinder (36,6 %) (Grønbæk 2006:103).

I relation til alder er det især de unge borgere i aldersgruppen 16-24 år, der skiller sig ud, da denne gruppe har ca. 9 gange større odds for at binge drikke mindst to gange om måneden sammenlignet med de 65årige+. Generelt for alder og binge drinking ses en tendens til, at binge drinking aftager med alderen. På baggrund heraf tyder det på, at binge drinking især er et ungdomsfænomen. Dette understøttes af tidligere undersøgelser af danske unges alkoholforbrug. Grønbæk (2006:103) har påvist, at andelen af borgere, der binge drikker, er størst blandt de 16-24årige. Rheinländer & Nielsen (2007:2) har undersøgt alkoholforbrug blandt danske unge i alderen 16-20 år og har fundet frem til, alkoholforbrug er en udbredt adfærd blandt en stor andel af de unge (91,3 % af drengene og 89,5 % af pigerne angiver, at de drikker alkohol). I undersøgelsen konstateres endvidere en tendens til, at de unges drikkemønstre er præget af, at de unge drikker mange genstande på én gang. 77 % af drengene og 72 % af pigerne har binge drukket inden for den seneste måned, og 17,9 % af drengene og 6,9 % af pigerne har binge drukket 6 eller flere gange i denne periode. I kraft heraf er binge drinking umiddelbart en del af en ungdomskultur. På samme måde som for rygning tyder det på, at alkohol blandt unge kan være en del af en social sammenhæng, hvor normer i det sociale netværk støtter op om denne risikoadfærd. 

For uddannelseslængde gælder det, at odds for binge drinking mindst to gange om måneden stiger med stigende antal års uddannelse. Modsat resultaterne for kost og rygning er uddannelseslængde dermed negativt forbundet med binge drinking. Lignende resultater er påvist i en tidligere undersøgelse: forekomsten af binge drikkere er lavest blandt borgere med mindre end 10 års uddannelse og stiger med stigende uddannelseslængde (Grønbæk 2006:103). Det vidner om en slags omvendt social ulighed forstået på den måde, at det er de mest privilegerede borgere i Region Nordjylland, der har størst chance for at have en risikoadfærd som binge drinking. Oftest benyttes betegnelsen social ulighed i sundhed, når der henvises til en social uretfærdighed i samfundet på den måde, at det er de mindre privilegerede borgere, der således er dårligere stillet i forvejen fx med hensyn til økonomi, der ligeledes har størst chance for at have mindre sunde sundhedspraktikker. Det vidner om, at der indenfor social ulighed i sundhed eksisterer en sundhedspolitisk dimension, hvor sociale forskelle i sundhedspraktikker kun er uretfærdigt for nogle sociale grupper (Rasmussen 1999:4). I kraft heraf kan det være svært at tale om en social ulighed i binge drinking, eftersom at borgere med en lang uddannelse generelt har flere ressourcer og handlemuligheder end borgere med en kort uddannelse i forhold til at have en sund sundhedsrelateret livsstil. I stedet for er der med udgangspunkt i Jørgen Elm Larsen (2004) måske nærmere evidens for, at alkohol er en inklusionsmekanisme blandt borgere med mere end 15 års uddannelse, idet alkohol kan anses som værende en del af at deltage i et socialt netværk. I Bourdieus optik kan det være et udtryk for de privilegeredes smagspræferencer. Som belyst i korrespondanceanalysen i analysedel I (kapitel 5) er indtagelse af mere end 9 genstande af vin om ugen relateret til lang uddannelse. Det kan dermed formodes, at det ud fra de eksisterende normer blandt de privilegerede borgere er acceptabelt at binge drikke, når det gælder vin. 

I model B inddrages de to indeks for henholdsvis institutionel tillid og generaliseret tillid. Estimatet for generaliseret tillid bliver frasorteret i modellen, mens institutionel tillid forbliver i modellen men er insignifikant. Dermed har social tillid i denne model ingen betydning for borgernes chance for at binge drikke mindst to gange om måneden, og social tillid kan endvidere ikke forklare elementer af den uddannelsesrelaterede sociale ulighed i binge drinking.    

Det fremgår af model C, at indikatorerne for sociale relationer formentlig er i stand til at opfange dele af den aldersrelaterede ulighed i binge drinking. Det ses, at for de 16-24årige falder odds for at binge drikke fra ca. 9,3 til ca. 8,4, når indikatorer for sociale relationer inddrages i modellen. Det vidner om, at sociale relationer muligvis kan modificere de unge borgeres chance for af binge drikke. Det er i overensstemmelse med en amerikansk undersøgelse, der har påvist, at social kapital kan udøve en beskyttende effekt mod alkoholforbrug blandt 18-24årige collegestuderende. Studerende fra colleges med høj grad af social kapital har mindre risiko for at binge drikke (Weitzman & Chen 2005:303, 307). Der ses ingen bemærkelsesværdige forandringer i borgernes odds for binge drikke i relation til køn og uddannelseslængde ved inddragelse af indikatorerne for sociale relationer. Derimod er estimatet for institutionel tillid blevet signifikant, hvilket kan indikere, at institutionel tillid er forbundet med høj grad af sociale relationer. 

Model C illustrerer yderligere, at estimatet for ikke at være uønsket alene er blevet frasorteret i modellen, mens estimatet for at kunne regne med hjælp i forbindelse med sygdom er insignifikant. På baggrund heraf har kvaliteten af det sociale netværk umiddelbart ikke betydning for borgernes alkoholvaner. Endvidere har borgere, der træffer venner/familie mindst en gang om ugen, større odds for at binge drikke, end borgere der træffer venner/familie mindre end en gang om ugen. Dette kan igen vidne om, at binge drinking er relateret til et socialt netværk. I forhold til foreningsdeltagelse fremkommer en modsatrettet tendens. Borgere, der deltager mindst en gang om ugen i foreningsliv, har lidt lavere odds for at binge drikke mindst to gange om måneden, end borgere der tager del i foreningsliv. Det indikerer, at forskellige dimensioner af sociale relationer kan have forskellige betydninger for binge drinking, hvilket ligeledes var tilfældet for rygning. At træffe venner/familie giver således borgerne større chance for at binge drikke, mens deltagelse i foreningsliv giver borgerne mindre chance for at binge drikke. I kraft heraf kan det formodes, at de netværk, borgerne indgår i via foreningsdeltagelse, ikke centrerer sig om alkohol, men om andre aktiviteter som fx sport, politik, religion m.m. Som påpeget tidligere har Poortinga (2006c:491) påvist sammenhæng mellem social kapital og alkoholforbrug, hvor høj grad af social kapital er med til at fremme et moderat alkoholforbrug. 

Ud fra ovenstående regressionsanalyse kan det sammenfattes, at binge drinking er udbredt blandt mænd, blandt unge borgere i aldersgruppen 16-24 år og blandt højtuddannede borgere med mere end 15 års uddannelse. Det fremgår, at generelt kan hverken social tillid eller sociale relationer være med til at forklare disse forskelle i alkoholforbrug. Dog er institutionel tillid, foreningsdeltagelse og det at træffe venner/familie forbundet med binge drinking, hvormed social kapital ud fra disse indikatorer kan antages at have en medvirkende forklaringsfaktor for borgernes sundhedspraktikker. Med en høj grad af institutionel tillid og/eller foreningsdeltagelse har borgernes således mindre chance for at binge drikke, mens en høj grad af sociale relationer i form af at træffe venner/familie giver borgerne større chance for at binge drikke.

6.2.4 Motion

I nedenstående tabel 6.5 illustreres sammenhænge mellem borgernes køn, alder, uddannelseslængde, social kapital og motion målt som borgernes fysiske aktivitetsniveau i fritiden. Udfaldet er, at borgerne er fysiske aktive i fritiden i form af at dyrke konkurrence-/motionsidræt flere gange om ugen.

Tabel 6.5: Sammenhænge mellem køn, alder uddannelseslængde, social kapital og fysisk aktivitet i fritiden. 0R. N=11.498. 

	
	Odds-ratio (95 % CI)

	
	Model A
	Model B
	Model C

	Køn
	
	
	

	Mand
	1,917* (1,751-2,099)
	1,917* (1,751-2,099)
	1,293* (1,136-1,471)

	Kvinde, ref.
	.
	.
	.

	Alder
	
	
	

	16 – 24 år
	2,904* (2,448-3,445)
	2,904* (2,448-3,445)
	2,816* (2,362-3,356)

	25 – 44 år
	1,100 (,943-1,283)
	1,100 (,943-1,283)
	1,118 (,956-1,308)

	45 – 64 år
	,841** (,724-,978)
	,841** (,724-,978)
	,874 (,751-1,018)

	65 + år, ref.
	.
	.
	.

	Uddannelse
	
	
	

	Mellem uddannelse
	1,327* (1,167-1,509)
	1,327* (1,167-1,509)
	1,293* (1,136-1,471)

	Lang uddannelse
	1,607* (1,400-1,846)
	1,607* (1,400-1,846)
	1,556* (1,353-1,790)

	Kort uddannelse, ref.
	.
	.
	.

	Tillid
	
	
	

	Generaliseret tillid
	-
	•
	•

	Ikke generaliseret tillid, ref.
	-
	.
	.

	Institutionel tillid
	-
	•
	•

	Ikke institutionel tillid, ref.
	-
	.
	.

	Sociale relationer
	
	
	

	Træffer ven/fam.>= 1/uge
	-
	-
	1,270* (1,157-1,395)

	Træffer ikke ven/fam. >= 1/uge, ref.
	-
	-
	.

	Kan regne med hjælp
	-
	-
	1,262* (1,121-1,420)

	Kan ikke regne med hjælp, ref.
	-
	-
	.

	Ikke uønsket alene
	-
	-
	1,151** (1,028-1,288)

	Uønsket alene, ref.
	-
	-
	.

	Deltager dagligt/1-2 uge i forening
	-
	-
	1,465** (1,307-1,643)

	Deltager < 1-2 uge i forening, ref.
	-
	-
	.

	Pseudo R Square: Nagelkerke
	,075
	,075
	,088


Note: * Signifikansniveau <0.01. ** Signifikansniveau <0.05. • Frasorteret i modellen.

I model A er borgernes køn, alder og uddannelseslængde inddraget. Model A viser en forskel i fysisk aktivitet mellem mænd og kvinder, idet mænd har ca. 2 gange større chance for at dyrke konkurrence-/motionsidræt i fritiden end for kvinder. Dette falder i tråd med en tidligere undersøgelse, der har påvist, at en større andel af mænd end kvinder er fysisk aktiv i fritiden (Eriksen & Zimmermann 2006:88). I en undersøgelse foretaget af Margit V. Groth og Sisse Fagt omhandlende kvinder og mænds fysiske aktivitet påvises det, at der er forskel på kvinders og mænds interesse, motivation og barrierer for at være fysiske aktive i fritiden (Groth & Fagt 2003). Undersøgelsens resultater indikerer, at fysisk aktivitet for kvinder i højere grad har karakter af en pligt, mens flere mænd forbinder fysisk aktivitet med noget lystbetonet. Ifølge Groth & Fagt (2003:28) kan dette skyldes, at mænd har større tradition for at være fysisk aktive i samvær med andre, hvorved fysisk aktivet bliver fællesskabsbetinget, konkurrenceorienteret og underholdende, hvilket er en motivationsfaktor for mænd. 

I forhold til alder har borgere i alderen 16-24 år ca. 3 gange større odds for at være fysisk aktive i fritiden, end borgere der er 65 år+. Betragtes aldersgruppen 25-44 år er der ingen signifikant forskel i fysisk aktivitetsniveau set i forhold til de 65årige+. Derimod har de 45-64årige mindre chance for at være fysisk aktive i fritiden end de 65årige+. Således er det de 16-24årige, som har størst chance for at være fysisk aktive i fritiden. Dette stemmer til dels overens med en tidligere undersøgelse, der dokumenterer, at jo yngre borgerne er, desto større chance er der for, at de er fysiske aktive i fritiden (Eriksen 2006:88). 

I model A ses endvidere en sammenhæng mellem uddannelseslængde og fysisk aktivitet i fritiden på den måde, at borgere med en mellemlang eller en lang uddannelse har større odds for at være fysisk aktive i fritiden end borgere med en kort uddannelse. Hermed stiger chancen for at være fysisk aktiv i fritiden, desto længere uddannelse borgerne har. Samme tendens gør sig gældende i en tidligere undersøgelse; jo flere års uddannelse, desto større er andelen af personer, der er fysisk aktive i fritiden (Eriksen 2006:90). Alt andet lige viser model A dermed en social ulighed i borgernes fysiske aktivitet i fritiden. 

Med fokus på at undersøge, hvorvidt social kapital kan være en af forklaringsfaktorerne til den uddannelsesrelaterede sociale ulighed og/eller være en central forklaringsfaktor til borgernes fysiske aktivitet i fritiden inddrages i model B og C indikatorer for institutionel tillid, generaliseret tillid og sociale relationer. Det fremgår af model B og C, at begge indeks for social tillid bliver frasorteret i modellerne. Dette indikerer, at borgernes tillid til andre generelt og tillid til institutioner i denne model ikke kan forklare elementer af den sociale ulighed i borgernes fysiske aktivitet i fritiden, samt at der ikke er sammenhæng mellem social tillid og fysisk aktivitet. 

Det synes interessant, at når indikatorerne for sociale relationer indsættes i model C, falder odds for mænd i forhold til at være fysisk aktiv i fritiden. Ud fra sikkerhedsintervallerne er dette fald formentlig signifikant. Dermed kan indikatorerne for sociale relationer angiveligt opfange dele af den kønsrelaterede ulighed i fysisk aktivitet, hvormed forskellen mellem mænd og kvinder reduceres. Om det skyldes, at kvinder via en høj grad af sociale relationer bliver mere fysisk aktive, eller mænd via de sociale relationer bliver mindre fysisk aktive, kan ikke vurderes ud fra denne analysemodel. Det fremgår endvidere, at estimatet for de 45-64årige er blevet insignifikant, hvilket indikerer, at der ved inddragelse af sociale relationer ikke længere forekommer en signifikant forskel i fysisk aktivitet mellem aldersgrupperne 45-64 år og 65+ år. Således kan sociale relationer i denne model forklare den aldersrelaterede ulighed der forekom mellem aldersgrupperne 45-64 år og 65+ år. Der ses ingen nævneværdige forandringer i estimaterne for uddannelse. Samlet vidner det om, at social kapital i denne model kan modificere køns- og aldersrelaterede uligheder i fysisk aktivitet, men ikke kan medvirke til forklaring af den uddannelsesrelaterede sociale ulighed.

Betragtes odds-ratio værdierne for enkelte indikatorer for sociale relationer gælder det for dem alle, at de er positivt forbundet med borgernes fysiske aktivitetsniveau i fritiden. Borgere med en høj grad af sociale relationer har dermed større chance for at være fysisk aktiv i fritiden. 

Med henvisning til den tidligere omtalte undersøgelse af motivation for at være fysisk aktiv (Groth & Fagt 2003) er ovenstående resultat i overensstemmelse hermed, da der netop ses en positiv sammenhæng mellem sociale relationer og fysisk aktivitetsniveau i fritiden. Det vidner om, at fysisk aktivitet kan betegnes som værende fællesskabsbetinget. I en svensk undersøgelse er der ligeledes fundet en positiv sammenhæng mellem social deltagelse og fysisk aktivitet. Der peges på, at den fremkomne sammenhæng skyldes, at borgere med en høj grad af social deltagelse har mere mod på at deltage i fysiske aktiviteter med andre (Lindström et al. 2001:448). Dette kan med udgangspunkt i Putnam afspejle, at tillid kan være et outcome af sociale relationer, hvormed borgere med høj grad af social deltagelse angiveligt vil have en højere grad af tillid til at deltage i fysiske aktiviteter med andre set i forhold til borgere med lav grad af social deltagelse.

I forbindelse med borgernes deltagelse i foreningsliv er det i forhold til fysisk aktivitet i fritiden væsentligt at påpege, at 25,1 % af danske frivillige foreninger er idræts- og motionsforeninger (Boje et al. 2006:77). Derfor er det ikke overraskende, at der ses en positiv sammenhæng mellem borgernes deltagelse i foreningsliv og borgernes fysiske aktivitetsniveau. Andelen af idræts- og motionsforeninger kan ligeledes ses i sammenhæng med borgernes kost-, ryge-, og alkoholpraktikker. De tidligere regressionsanalyser har påvist, at borgere, der deltager i foreningsliv, har større chance for spise frugt/grønt næsten hver dag/flere gange dagligt samt mindre chance for at ryge og binge drikke. Det kan formodes, at disse tendenser hænger sammen med, at en større andel af foreningsdeltagerne angiveligt dyrker motion, hvormed de formentlig ligeledes er bevidste om andre sundhedspraktikker. Det er endvidere vigtigt at påpege, at der især for sammenhænge mellem sociale relationer og motion er vanskelig at fastsætte kausalforholdet. På den ene side kan det antages, at borgerne er fysisk aktive i fritiden, fordi aktiviteten foregår inden for et socialt netværk. På den anden side kan borgerne indgå i et socialt netværk netop som følge af at fysisk aktiv.   

Sammenfattende er det ud fra ovenstående logistiske regressionsanalyse muligt at konstatere, at baggrundsvariablene køn, alder og udannelseslængde korrelerer med borgernes fysiske aktivitetsniveau. Dermed forekommer der en social ulighed i borgernes fysiske aktivitet. Borgernes sociale relationer målt i nærværende speciale som træffer venner/familie mindst 1 gang om ugen, kan regne med hjælp til praktiske problemer i tilfælde af sygdom, ikke er alene når man egentlig har mest lyst til at være sammen med andre og deltager mindst en gang ugentligt i foreningsliv kan delvist forklare den køns- og aldersrelaterede ulighed i fysisk aktivitet, men de kan ikke forklare den uddannelsesrelaterede sociale ulighed her indenfor. Endvidere kan der opsummeres, at sociale relationer er positivt forbundet med fysisk aktivitet. Tillid målt i nærværnede speciale som institutionel tillid og generaliseret tillid korrelerer derimod ikke med borgernes fysiske aktivitetsniveau. I denne analysemodel kan målene for sociale relationer dermed i højere grad end tillidsindikatorerne forklare borgernes fysiske aktivitetsniveau i fritiden. 

6.2.5 Selvvurderet helbred

Til følgende analyse undersøges sammenhænge mellem køn, alder, uddannelseslængde og borgernes selvvurderede helbred i almindelighed. Udfaldet er, at borgeren har et virkelig godt/godt helbred. 

Tabel 6.6 Sammenhænge mellem køn, alder uddannelseslængde, social kapital og selvvurderet helbred. 0R. N=11.498. 

	
	Odds-ratio  (95 % CI)

	
	Model A
	Model B
	Model C

	Køn
	
	
	

	Mand
	1,147** (1,054-1,248)
	1,178* (1,081-1,283)
	1,165** (1,069-1,271)

	Kvinde, ref.
	.
	.
	.

	Alder
	
	
	

	16 – 24 år
	3,183* (2,667-3,800)
	3,248* (2,716-3,884)
	3,252* (2,707-3,907)

	25 – 44 år
	2,161* (1,890-2,470)
	2,218* (1,936-2,541)
	2,176* (1,893-2,502)

	45 – 64 år
	1,495* (1,325-1,686)
	1,496* (1,323-1,691)
	1,468* (1,296-1,663)

	65 + år, ref.
	.
	.
	.

	Uddannelse
	
	
	

	Mellem uddannelse
	1,500* (1,350-1,667)
	1,464* (1,316-1,630)
	1,434* (1,287-1,599)

	Lang uddannelse
	2,528* (2,231-2,865)
	2,360* (2,078-2,680)
	2,259* (1,986-2,570)

	Kort uddannelse, ref.
	.
	.
	.

	Tillid
	
	
	

	Generaliseret tillid
	-
	1,526* (1,395-1,669)
	1,369* (1,249-1,500)

	Ikke generaliseret tillid, ref.
	-
	.
	.

	Institutionel tillid
	-
	1,500* (1,372-1,640)
	1,435* (1,311-1,570)

	Ikke institutionel tillid, ref.
	-
	.
	.

	Sociale relationer
	
	
	

	Træffer ven/fam.>= 1/uge
	-
	-
	•

	Træffer ikke ven/fam. >= 1/uge, ref.
	-
	-
	.

	Kan regne med hjælp
	-
	-
	1,562* (1,414-1,725)

	Kan ikke regne med hjælp, ref.
	-
	-
	.

	Ikke uønsket alene
	-
	-
	1,845* (1,670-2,038)

	Uønsket alene, ref.
	-
	-
	.

	Deltager dagligt/1-2 uge i forening
	-
	-
	1,171** (1,041-1,319)

	Deltager < 1-2 uge i forening, ref.
	-
	-
	.

	Pseudo R Square: Nagelkerke
	,084
	,106
	,135


Note: * Signifikansniveau <0.01. ** Signifikansniveau <0.05. • Frasorteret i modellen.

Ud fra tabel 6.6 fremgår det af model A, at mænd større odds end kvinder for at vurdere deres helbred som værende virkelig godt/godt. Betragtes alder fremkommer der en negativ sammenhæng mellem selvvurderet helbred og alder, idet odds-ratio værdien for virkelig godt/godt selvvurderet helbred falder med stigende alder. Det er især de unge borgere i alderen 16-24 år, der udmærker sig ved at have ca. 3 gange større odds for at vurdere deres helbred som værende virkelig godt/godt set i forhold til borgere i alderen 65 år+. I henhold til uddannelseslængde forholder det sig således, at borgere med en mellemlang og en lang uddannelse henholdsvis har ca. 1,5 og 2,5 gange større odds for at vurdere deres helbred som virkelig godt/ godt, sammenlignet med borgere der har en kort uddannelse. Hermed er der en tydelig sammenhæng mellem udannelseslængde og selvvurderet helbred: jo længere uddannelse, desto større er oddsene for, at borgerne vurderer deres helbred som værende virkelig godt/godt. I kraft heraf vidner model A om en social ulighed i borgernes selvvurderede helbred. 

Ovenstående resultater er i overensstemmelse med en tidligere undersøgelse af selvvurderet helbred, som ligeledes påviser, at en større andel mænd end kvinder vurderer eget helbred som værende virkelig godt/godt, at forekomsten af borgere med virkelig godt/godt selvvurderet helbred med stigende alder samt at jo længere uddannelse, desto højere er forekomsten af borgere med et virkeligt godt/godt selvvurderet helbred (Eriksen 2006:35).

I model B er indeksene for generaliseret tillid og institutionel tillid indsat med henblik på at undersøge, hvorvidt social tillid kan være en medvirkende forklaringsfaktor for borgernes selvvurderede helbred. Derudover er hensigten at undersøge, om social tillid kan modificere sammenhængen mellem uddannelseslængde og selvvurderet helbred. Heraf fremgår, at odds-ratio værdierne for køn og alder stort set forbliver uændret. Derimod ses et mindre fald i odds-ratio værdien for lang uddannelse. Det kan vidne om, at social tillid kan bidrage til forklaring af den uddannelsesrelaterede sociale ulighed, der ses i forhold til borgernes selvvurderede helbred. Endvidere fremgår det af model B, at borgere med generaliseret tillid og/eller institutionel tillid har ca. 1,5 gange større odds for at vurdere deres helbred som værende virkelig godt/godt. Det kan dermed konstateres, at høj grad af tillid - alt andet lige – er positivt forbundet med borgernes selvvurderede helbred. 

I model C bemærkes umiddelbart ingen nævneværdige ændringer i odds-ratio værdierne for baggrundsfaktorerne, når indikatorer for sociale relationer indsættes. I modellen frasorteres endvidere estimatet for, hvor ofte borgerne træffer venner og familie. Derudover fremgår det, at borgere, der kan regne med hjælp, ikke er uønsket alene og/eller deltager i foreningsliv, har større odds for at vurdere deres eget helbred som værende virkelig godt/godt, sammenlignet med borgere der ikke kan regne med hjælp, der er uønsket alene og/eller ikke deltager i foreningsliv. I kraft heraf er der en generel positiv sammenhæng mellem sociale relationer og selvvurderede helbred. 

Det er på baggrund af ovenstående logistiske regressionsanalyse muligt at sammenfatte, at borgernes generaliserede tillid og institutionelle tillid samt deres sociale relationer i form af kan regne med hjælp til praktiske problemer i tilfælde af sygdom, ikke er uønsket alene når man egentlig har mest lyst til at være sammen med andre og deltager mindst en gang ugentligt i foreningsliv korrelerer positivt med borgernes selvvurderede helbred. Disse resultater understøttes af andre undersøgelser omhandlende social kapital og selvvurderet helbred. I en undersøgelse foretaget af Richard Rose konstateres det, at social kapital i form af antallet af formelle og uformelle netværk samt tillid til andre er determinanter for selvvurderet fysisk og psykisk helbred (Rose 2000:1421). Endvidere kan det opsummeres, at social tillid kan forklare dele af den uddannelsesrelaterede sociale ulighed i borgernes selvvurderede helbred. Dette kan vidne om, at social tillid kan være et medierende led i sammenhænge mellem uddannelseslængde og selvvurderet helbred.

6.3 Opsamling på logistisk regression
Formålet med ovenstående logistiske regressionsanalyser har været at undersøge, hvorvidt social kapital kan have en betydning for borgernes sundhedsrelaterede livsstil. Dette er forsøgt belyst ud fra tre analysemodeller A, B og C. I nedenstående forekommer en opsamling på de tre analysemodeller.

Hensigten med model A har med udgangspunkt i Bourdieu været at undersøge, hvorvidt borgernes sociale baggrund målt som uddannelseslængde kan have en betydning for borgernes sundhedsrelaterede livsstil. Endvidere er der blevet lagt vægt på at undersøge, hvorvidt der forekommer køns- og aldersrelaterede uligheder i borgernes sundhedspraktikker. Med baggrund i ovenstående logistiske regressionsanalyser er det muligt ud fra model A at konkludere, at køn, alder og uddannelse – alt andet lige – har betydning for borgernes sundhedspraktikker i Region Nordjylland.

I relation til køn ses en overordnet tendens til, at mænd og kvinder i forhold til de enkelte sundhedspraktikker trækker i forskellig retning. På den ene side er mænd mere sunde end kvinder, når det gælder fysisk aktivitet, idet mænd har næsten dobbelt så stor chance for at være fysisk aktiv i fritiden sammenlignet med kvinder. Derimod er mænd på den anden side mindre sunde end kvinder, når det gælder frugt/grøntindtag, rygning samt binge drinking. Specielt i forhold til binge drinking ses en markant forskel mellem kønnene, da mænd har ca. 3 gange større chance for at binge drikke. Overordnet er kvinder således sundere end mænd, når det gælder KRAM-faktorerne. Til trods herfor ses det alligevel, at mænd har større chance end kvinder for at vurdere deres helbred som værende virkelig godt/godt. 
Betragtes borgernes alder, fremkommer der ligeledes forskellige tendenser i relation til sundhedspraktikker. Der ses en tendens til, at jo ældre borgerne er, jo større chance er der for, at de spiser frugt/grønt næsten hver dag/flere gange om dagen. Ved rygning er der indtil aldersgruppen 65+ år større risiko for, at en borger ryger, jo ældre denne bliver. Når det gælder alkohol, tyder det på, at binge drinking er et ungdomsfænomen, eftersom chancen for at binge drikke er større, jo yngre borgerne er. Aldersgruppen 16-24 år har mere end 9 gange så stor chance for at binge drikke end aldersgruppen 65år+. I forhold til fysisk aktivitet i fritiden ses ligeledes, at chancen for at være fysisk aktive er større, jo yngre borgerne er, hvor de 16-24årige har næsten 3 gange så stor chance for at være fysisk aktiv end de 65+årige. I forhold til fysisk aktivitet gælder det, at jo yngre borgerne er, desto større chance har de for at dyrke konkurrence-/motionsidræt i fritiden og have et virkelig godt/godt selvvurderet helbred. Det ses endvidere, at jo yngre borgerne er, desto større chance har de for at vurdere deres eget helbred som virkeligt godt/godt. 
I henhold til uddannelseslængde ses overordnet en entydig tendens til, at jo længere uddannelse borgerne har, desto sundere er de på den måde, at de har større chance for at spise frugt/grønt, være fysisk aktive i fritiden samt vurdere deres helbred som værende virkelig godt/godt og mindre chance for at ryge. I forhold til sammenhænge mellem uddannelse og alkohol fremkommer der dog en tendens til, at borgere med en lang uddannelse har større odds for at binge drikke end borgere med en kort uddannelse. Dermed ses en slags omvendt social ulighed, da det er de mest privilegerede borgere, der har størst chance for at have en risikoadfærd i form at binge drinking. 

Samlet for model A kan det konstateres, at der er køns- og aldersrelaterede uligheder i borgernes sundhedsrelaterede livsstil og selvvurderede helbred. Endvidere ses der en uddannelsesrelateret social ulighed i borgernes sundhedspraktikker, hvilket er i overensstemmelse med Bourdieus teori om, at individets sociale baggrund er en ulighedsskabende faktor for individets sundhedsrelaterede livsstil. 

Efter undersøgelsen af forskellige baggrundsfaktorers betydning for borgernes sundhedspraktikker i model A er der i model B og C blevet inddraget indikatorer for social kapital. Dette er foretaget med henblik på at undersøge, hvorvidt social kapital i denne model kan have en selvstændig forklaring for sundhedspraktikker og muligvis forklare en del af den uddannelsesrelaterede sociale ulighed i sundhedspraktikker. 

Ud fra model B i regressionsanalyserne kan det opsummeres, at der er en positiv sammenhæng mellem social tillid i form af generaliseret tillid samt institutionel tillid og borgernes sundhedspraktikker. Det ses ved, at begge tillidstyper medfører større chance for at indtage frugt/grønt og vurdere eget helbred som værende virkelig godt/godt, samtidig med at social tillid giver mindre chance for at ryge. Endvidere har borgere med en høj grad af institutionel tillid mindre chance for binge drinking. Således kan tillid - alt andet lige - anses som en selvstændig forklaringsfaktor for borgernes kost-, ryge-, alkoholvaner og selvvurderet helbred. Desuden kan det konstateres, at social tillid muligvis kan forklare dele af den uddannelsesrelaterede sociale ulighed i borgernes kostpraktikker målt som indtaget af frugt/grønt og i borgernes selvvurderede helbred. Dette begrundes med, at estimatet for lang uddannelse i modellen falder ved inddragelse af indeksene for social tillid. Der fremkommer ingen sammenhænge mellem fysisk aktivitet i fritiden, binge drinking og social tillid i denne model. 

Tillid kan antages at have betydning for borgernes kost-, ryge-, alkoholvaner og selvvurderet helbred samt formodes at forklare dele af den uddannelsesrelaterede sociale ulighed i borgernes kostpraktikker og selvvurderet helbred. Dette kan forventes at skyldes, at tillid i høj grad er en vigtig komponent i forhold til sociale relationer. Tillid er afgørende for at lette samarbejdet omkring at opnå et fælles mål. Endvidere afføder samarbejde i sig selv tillid, idet sociale netværk muliggør, at tillid spredes til øvrige individer. Tillid medvirker til at fjerne incitamentet til at bryde den sociale forpligtelse i de sociale relationer. Endvidere kan det formodes, at borgere med en høj grad af institutionel tillid har tillid til sundhedseksperters udsagn og vejledninger i forhold til, hvad sund livsstil indebærer. Her tænkes bl.a. på Sundhedsstyrelsens anbefalinger i forhold til kost, rygning, alkohol og motion. Borgere med tillid til disse ekspertudsagn og vejledninger fra institutionelle institutioner kan antages i højere grad at efterleve disse sammenlignet med borgere med mindre institutionel tillid.   

Betragtes model C, hvori sociale relationer er inddraget, fremkommer der overordnet en tendens til, at sociale relationer har en positiv betydning for borgernes sundhedspraktikker.  Borgere, der ikke er uønsket alene, har større chance for at indtage frugt/grønt, være fysisk aktiv og rapportere om virkelig godt/godt selvvurderet helbred, samtidig med at de har mindre chance for at ryge. Samme tendens ses hos borgere, der helt sikkert kan regne med hjælp i tilfælde af sygdom samt hos borgere, der deltager i foreningsliv. Borgere, der tager del i foreningsliv, har endvidere mindre chance for at binge drikke. I forhold til borgernes mængde af sociale relationer målt som træffer venner/familie mindst 1 gang om ugen fremkommer der dog forskellige tendenser, hvor det at træffe venner/familie både kan give mindre og større chance for at have en sund sundhedsrelateret livsstil afhængig af sundhedspraktik. Borgere, der træffer venner/familie mindst 1 gang om ugen, har således større ods for at være fysisk aktiv i fritiden, samtidig med at de ligeledes har større odds for at ryge og binge drikke. Dermed kan det at træffe venner/familie både have en positiv og negativ betydning for borgernes sundhedsrelaterede livsstil. Generelt har sociale relationer i denne model en positiv betydning for borgernes sundhedsadfærd. 
Endvidere kan det sammenfattes, at sociale relationer muligvis kan forklare noget af den sociale ulighed målt som uddannelseslængde i borgernes frugt/grønt indtag. Yderligere er det muligt, at sociale relationer til dels kan forklare den aldersrelaterede ulighed i borgernes rygevaner og alkoholvaner målt som binge drinking. Dette kommer til udtryk ved, at chancen for at ryge og binge drikke blandt de 16-24årige falder, når indikatorerne for sociale relationer inddrages. Sociale relationer kan angiveligt modificere den kønsrelaterede ulighed i borgernes fysiske aktivitetsniveau i fritiden således, at forskellen mellem mænd og kvinders chance for at være fysisk aktive reduceres. I relation til borgernes fysiske aktivitetsniveau fremgår det, at estimatet for aldersgruppen 45-64årige bliver insignifikant ved inddragelse af sociale relationer. Dette vidner om, at sociale relationer kan forklare den aldersrelaterede sociale ulighed blandt 45-64årige og 65+årige i fysisk aktivitet. 

I denne sammenhæng kan sociale relationer ifølge Coleman betragtes som en indgangsvinkel for borgere til få adgang til informationer (Coleman 1988:104). Hermed kan sociale relationer i forhold til sundhedsrelateret livsstil således gøre det muligt for det enkelte individ at tilegne sig viden og information om en sund livsstil i forhold til kost, rygning, alkohol og motion, hvilket individet kan drage nytte af i dets sundhedsrelaterede handlinger. Fx kan det formodes, at borgere, der ofte deltager i foreningsliv, omgås andre borgere, hvorigennem borgerne kan få adgang til information om eksempelvis sund levevis, som kan påvirke deres sundhedspraktikker i en positiv retning. Sociale relationer kan betragtes som en måde, hvorpå borgere kan få adgang til informationer. Individer og grupper, som er indlejret i bestemte netværk, har på den måde adgang til særlige ressourcer, som ellers ikke ville være tilgængelige. 

Ifølge Coleman er der i sociale relationer ligeledes indlejret effektive normer, der kan være medbestemmende for, hvilke handlinger der anses som rimelige i en given social relation. Disse effektive normer fungerer som en social kontrol, der regulerer og fastholder bestemte handlinger. I kraft heraf kan det tænkes, at der i forskellige sociale netværk hersker forskellige normer for sundhedspraktikker, der påvirker borgernes sundhedspraktikker og risikoopfattelser i forskellige retninger. Om det fører til positiv eller negativ betydning for borgernes sundhedspraktikker afhænger således af de normer, der eksisterer i netværket, og formentlig af i hvilken grad der tilføres ekstern sundhedsinformation til netværket.
Det er på baggrund af ovenstående analyser muligt at sammenfatte, at social kapital i nærværende speciale umiddelbart ikke kan medvirke til at forklare den uddannelsesrelaterede sociale ulighed i borgernes sundhedspraktikker som formodet ud fra Putnams teoretisering af social kapital. I hvert fald ikke i den udstrækning som teorien foreskriver. Dette ses i regressionsanalysen ved, at odds-ratio værdierne for uddannelseslængde ikke modificeres mærkbart ved inddragelse af indikatorer for social kapital. Dette har relation til perspektiveringen om, at det muligvis er de privilegerede borgere i samfundet, der kan profitere af social kapital. Hermed er det borgere på inklusionssiden i samfundet, der allerede er godt stillet i forvejen (fx ud fra økonomi og uddannelse), som kan drage nytte af den sociale kapitals nyttige effekter i forhold til at have sunde sundhedspraktikker. I så fald er der tale om en betinget relation, hvor det kun er de privilegerede borgere, som kan profitere af de positive effekter ved social kapital. Sådanne formodninger er ligeledes fremsat af Poortinga, der pointerer, at den sociale kapitals fordelagtige helbredseffekter formentlig mest koncentrer sig om tillidsfulde og socialt aktive individer. Det forklarer han med, at udbyttet af social kapital umiddelbart bliver genereret gennem interaktion mellem individer og deres sociale miljø. Social kapital bliver herved en social ressource, og individer kan kun drage nytte af den sociale kapital, hvis de er i stand til at få adgang til den sociale kapital (Poortinga 2006a:300).  Dette falder i tråd med Bourdieus konceptualisering af social kapital som et ”club good”, hvor borgernes adgang til den sociale kapital er betinget af borgernes sociale position i feltet. Hvis dette er tilfældet, kan social kapital ikke, som påpeget af både Coleman og Putnam, anses som et offentligt velfærdsgode, da det kun er særlige individer med den rette kapitalsammensætning, der kan opnå adgang til den sociale kapitals nyttige effekter. 
Det tyder dermed på, at det er borgernes sociale baggrund målt som uddannelseslængde og altså ikke deres sociale kapital (som defineret i denne opgave), der har stærkest forklaringskraft i forhold til borgenes sundhedspraktikker i Region Nordjylland. Med henblik på at udfordre denne antagelse yderligere, foretages i det følgende endnu et analysetrin, hvor det forsøges at kombinere borgernes uddannelseslængde med deres grad af social kapital. Dette foretages med henblik på at adskille de enkelte uddannelsesgrupper og opdele dem ud fra borgernes grad af social kapital. Dermed bliver det muligt at undersøge, om borgere med fx en kort uddannelse og en høj grad af social kapital har større chance for at have sunde sundhedspraktikker end borgere med samme uddannelseslængde men med en lav grad af social kapital.  

6.4 Et videre analysetrin: Kombinationsled mellem uddannelseslængde og foreningsliv

I den videre analyse af hvorledes social kapital har betydning for borgernes sundhed i Region Nordjylland testes i det følgende antagelsen om, at det er borgernes sociale baggrund, der har stærkest betydning for borgernes sundhed. 

Som indikator for social kapital anvendes borgernes deltagelse i foreningsliv. Dette valg er foretaget med udgangspunk i Putnams teori. Ifølge Putnam er den væsentligste forklaringsfaktor for succes – om det gælder et lands demokratiske styring eller befolkningens sundhed - civic community forstået som fællesskaber præget af civilt engagement. Denne grad af civilt engagement skal i Putnams optik måles ud fra borgernes deltagelse i organisationer, foreninger og samarbejde generelt (Putnam 1993, Putnam 2000), hvorfor det i nærværende undersøgelse er oplagt at fokusere på foreningsdeltagelse. Endvidere begrundes valget med, at deltagelse i foreningsliv indbefatter flere dimensioner i social kapital. Deltagelse i foreningsliv indebærer social deltagelse i et netværk, hvilket givetvis forudsætter social tillid til medlemmerne i netværket. Dermed indeholder variablen for deltagelse i foreningsliv både elementer af sociale relationer og social tillid. 

Det vil i nærværende opgave være for omfattende at lave endnu et analysetrin for alle de tidligere belyste sundhedspraktikker. På baggrund heraf anvendes variablen for borgernes selvvurderede helbred som indikatorer for borgernes sundhedsrelaterede livsstil. Det skal ses i lyset af, at selvvurderet helbred er en velkendt indikator for borgeres sundhedspraktikker, sygelighed og dødelighed (Idler & Benyamini 1997, Iversen et al. 2002). I den forbindelse skal det fremhæves, at der med fokus på selvvurderet helbred er en risiko for, at der sker en selektion af borgere med et godt selvvurderet helbred. Det begrundes med, at borgere med et dårligt selvvurderet helbred muligvis ikke er i stand til at deltage i foreningsliv, hvormed de på forhånd er udelukket fra foreningsdeltagelse. Med forbehold for selektionsmekanismen vælges selvvurderet helbred som en form for overordnet indikator på borgernes sundhedsrelaterede livsstil. 

Det testes i følgende analyse således, om social kapital kan være en beskyttelsesfaktor for mindre privilegerede borgere. Det antages ud fra Putnams teori, at deltagelse i foreningsliv vil kunne beskytte individet mod den sociale ulighed, der forekommer i borgernes sundhedsrelaterede livsstil set i forhold til uddannelseslængde. 

Dette gøres ved hjælp af at konstruere et kombinationsled mellem uddannelseslængde og deltagelse i foreningsliv. Der konstrueres således en ny variabel, der indeholder alle seks kombinationsmuligheder for de to variable. Principperne herfor er det samme som for dannelse af interaktionsled, blot det er lettere at fortolke kombinationsleddet. Begrænsningen ved kombinationsleddet er, at det ikke er muligt at vurdere signifikansniveau. Derfor er det nødvendigt først at konstruere et interaktionsled med henblik på at undersøge, om der forekommer signifikant interaktion mellem variablene. Der foretages derfor en ny logistisk regressionsanalyse, hvori alle variable fra den endelige model for sammenhænge mellem social kapital og selvvurderet helbred indgår, sammen med et interaktionsled for uddannelseslængde og deltagelse i foreningsliv. Regressionsanalysen bekræfter en signifikant (p<0.05) interaktion mellem de to variable (se bilag 3: logistisk regression)
. I tabel 6.7 ses en regressionsanalyse for sammenhænge mellem køn, alder, social kapital og selvvurderet helbred med inddragelse af et kombinationsled for uddannelseslængde og deltagelse i foreningsliv benævnt uddannelse-foreningsdeltagelse. Som følge af, at kombinationsleddet er inddraget i modellen, er variablene for uddannelseslængde og deltagelse i foreningsliv udtaget.    
Tabel 6.7: Sammenhænge mellem køn, alder, social kapital, uddannelse-foreningsdeltagelse og selvvurderet helbred. 0R. N=11.498.

	
	Odds-ratio  (95 % CI)

	Køn
	*

	Mand
	1,159* (1,062-1,264)

	Kvinde, ref.
	.

	Alder
	*

	16 – 24 år
	3,485* (2,896-4,193)

	25 – 44 år
	2,276* (1,978-2,619)

	45 – 64 år
	1,519* (1,339-1,723)

	65 + år, ref.
	.

	Tillid
	*

	Generaliseret tillid
	1,354* (1,235-1,484)

	Ikke generaliseret tillid, ref.
	.

	Institutionel tillid
	1,429* (1,305-1,564)

	Ikke institutionel tillid, ref.
	.

	Sociale relationer
	*

	Kan regne med hjælp
	1,556 (1,409-1,719)

	Kan ikke regne med hjælp, ref.
	.

	Ikke uønsket alene
	1,840 (1,666-2,034)

	Uønsket alene, ref.
	.

	Kombinationsled
	*

	Kort, deltager i foreningsliv
	,641* (,524-,784)

	Kort, deltager ikke i foreningsliv
	,413* (,354-,480)

	Mellem, deltager i foreningsliv
	,814** (,692-,958)

	Mellem, deltager ikke i foreningsliv
	,602* (,527-,689)

	Lang, deltager i foreningsliv
	1,127 (,943-1,347)

	Lang, deltager ikke i foreningsliv, ref.
	.

	Pseudo R Square: Nagelkerke
	,139


Note: * Signifikansniveau <0.01. ** Signifikansniveau <0.05. 

Det fremgår af ovenstående tabel 6.7, at der er en sammenhæng mellem det nykonstruerede kombinationsled og borgerens selvvurderede helbred. Overordnet stiger odds for virkelig godt/godt selvvurderet helbred ved stigende antal års uddannelse og ved deltagelse i foreningsliv. Det særligt interessante er, at mindre privilegerede borgere med en kort uddannelse, der deltager i foreningsliv mindst en gang om ugen, har signifikant større odds for at vurdere deres helbred til at være virkelig godt/godt sammenlignet med borgere, der ligeledes har en kort uddannelse men ikke deltager i foreningsliv
. Samme tendens forekommer blandt borgere med en mellemlang uddannelse. Borgere, som har en mellemlang uddannelse og deltager i foreningsliv mindst en gang om ugen, har således signifikant større odds for at rapportere om et virkelig godt/godt helbred set i forhold til borgere med mellemlang uddannelse, der ikke deltager i foreningsliv
. Indenfor gruppen af borgere med en lang uddannelse fremkommer der ingen forskel mellem borgere, der deltager i foreningsliv, og borgere der ikke deltager i foreningsliv, set i forhold til hvordan de vurderer deres helbredstilstand. De privilegerede borgere har således samme chance for at have et virkelig godt/godt selvvurderet helbred uafhængigt af om de deltager i foreningsliv eller ej.

Indenfor samme uddannelseslængde ses dermed overordnet en sammenhæng mellem deltagelse i foreningsliv og chancen for at vurdere sit helbred som værende virkelig godt/godt: borgere, der deltager i foreningsliv har større odds for at have et virkelig godt/godt helbred, end borgere der ikke tager del i foreningsliv. Eftersom ca. 25 % af de danske foreninger er sports- og motionsforeninger, og det er velkendt, at fysisk aktivitet er positivt relateret til selvvurderet helbred (Iversen et al. 2002:1497), er sammenhængen mellem kombinationsleddet uddannelse-foreningsdeltagelse og selvvurderet helbred endvidere blevet kontrolleret for fysisk aktivitet
. En kontrol for fysisk aktivitet understøtter, at der er sammenhæng mellem fysisk aktivitet og selvvurderet helbred, men kontrollen forandrer overraskende ikke ovenstående resultater (se bilag 3 logistisk regression).  Dette er et interessant fund, som med udgangspunkt i Putnam vidner om, at social kapital i form af deltagelse i foreningsliv kan ”lægge noget ekstra til” i relation til borgernes selvvurderede helbred. Deltagelse i foreningsliv kan umiddelbart fungere som en generativ mekanisme, der kan medvirke til at hæve mindre privilegerede borgeres selvvurderede helbredstilstand eller som en buffermekaniske, dvs. som en slags beskyttelsesfaktor, der til en vis grad beskytter borgerne mod den uddannelsesmæssige sociale ulighed i selvvurderet helbred. Deltagelse i foreningsliv kan i denne optik muliggøre handlinger, som umiddelbart ikke er mulige for mindre privilegerede borgere, foruden den sociale kapital der tilfalder dem via deltagelse i foreningsliv. Dog fremgår det af tabel 6.7, at sådanne tendenser ikke går på tværs af uddannelsesgrupperne. Borgere, der har en kort uddannelse og deltager i foreningsliv har ikke signifikant større odds for at udtrykke et virkelig godt/godt selvvurderet heldbred, end borgere der har en mellem uddannelse og ikke deltager i foreningsliv
. Selv om mindre privilegerede borgere deltager i foreningsliv, opnår de ikke samme chance for at have et virkelig godt/godt selvvurderet helbred som borgere med en mellemlang uddannelse eller en lang uddannelse.  

6.4.1 Sammenfatning af det videre analysetrin

Samlet kan overstående uddybende analysetrin bidrage med en forståelse af, at social kapital målt som deltagelse i foreningsliv formentlig kan modificere chancen for at have et virkelig godt/godt selvvurderet helbred indenfor samme uddannelsesgruppe, men ikke på tværs af uddannelsesgrupperne. Inden for hver af grupperne med henholdsvis kort og mellemlang uddannelse kan social kapital angiveligt udgøre en social mekanisme, der genererer et bedre selvvurderet helbred. Mindre privilegerede borgere med en kort/mellemlang uddannelse, og som deltager i foreningsliv differentierer sig således fra borgere med samme uddannelseslængde, der ikke deltager i foreningsliv, idet foreningsdeltagelse umiddelbart medfører større odds for at have et virkelig godt/godt selvvurderet helbred. Således kan mindre privilegerede borgere i lighed med Putnams teori drage nytte af den sociale kapital, blot ikke i samme omfang som de privilegerede borgere. Derimod er det via foreningsdeltagelse umiddelbart ikke muligt for borgerne med en kort eller mellemlang uddannelse at opnå samme chance for at have et virkelig godt/godt helbred, som borgere, der har en lang uddannelseslængde. Med udgangspunkt i Bourdieu understøtter dette antagelsen om, at borgernes sociale baggrund i form af uddannelse er stærkere relateret til selvvurderet helbred end borgernes sociale kapital. 
Det kan på baggrund af ovenstående logistiske regressionsanalyser opsummeres, at man i forskningen om den sociale kapitals betydning for sundheden skal være varsom med ikke at antage alt for simple sammenhænge mellem sociale kapital og borgernes sundhedsrelaterede livsstil. Det kan ud fra specialets undersøgelsesresultater sammenfattes, at der ikke blot eksisterer en lineær effekt fra social kapital til borgernes sundhedsrelaterede livsstil i Region Nordjylland. Derimod er der ligeledes tale om indirekte sammenhænge, hvor social kapital kan fungere som et medierende led mellem borgernes sociale baggrund og borgernes sundhedspraktikker. 

Det skal påpeges, at de fundne sammenhænge mellem social kapital og sundhedsrelateret livsstil i den logistiske regressionsanalyse ikke er så stærke som forventet ud fra teorien samt tidligere undersøgelser. En mulig forklaring herpå er, at de udvalgte variable i operationaliseringen af social kapital ikke er valide i målingen af social kapital. Derudover kan de manglende sammenhænge skyldes, at social kapital i nærværende undersøgelse måles på individniveau. Det kan på baggrund heraf sættes spørgsmålstegn ved, om social kapital overhovedet kan måles på individniveau. Måske skal effekten af social kapital i stedet findes på et aggregeret niveau, hvor fx gennemsnittet af borgernes sociale kapital i et skoledistrikt sammenlignes med gennemsnittet fra et andet skoledistrikt. En tredje mulig forklaring er, at den sociale kapitals effekter er blevet overvurderet indenfor folkesundhedsforskningen, hvormed der kan stilles spørgsmålstegn ved, om der er tilstrækkelig evidens for den klare positive kobling mellem social kapital og sundhedspraktikker.   

Endeligt skal det fremhæves, at der i forhold til påviste sammenhænge mellem social kapital og sundhedsrelaterede livsstil skal tages forbehold for kausaliteten. Dette speciale har haft fokus på at undersøge, hvorledes social kapital har betydning den sundhedsrelaterede livsstil, men sundhedsrelateret livsstil kan muligvis også have en betydning for den sociale kapital. Desuden skal der tages forbehold for uobserveret heterogenitet, idet flere andre forhold end de valgte forklarende variable i denne undersøgelse kan tænkes at have betydning for borgernes sundhedspraktikker. Yderligere kan det tænkes, at borgernes vurdering af egen social kapital, sundhedspraktikker og selvvurderede helbred er en afspejling at deres mere generelle tilfredshed med livet.  

7 Konklusion

Borgernes sundhed har stået højt på den politiske dagsorden i de sidste mange år, hvor udtryk som ”alle har ret til et sundt liv” og ”social lighed i sundhed” har kendetegnet de politiske målsætninger. Sundhedspolitikken bliver således koblet til de grundlæggende værdier bag velfærdsstaten og tanken om et lige samfund med lige muligheder for alle samfundsgrupper. Problematikken om social ulighed i sundhed er derfor i høj grad fremtrædende i de politiske sundhedsdiskussioner. 
I takt med den stigende politiske interesse for befolkningens sundhed har der indenfor folkesundhedsforskningen været et øget fokus på at belyse sociale mekanismer, der har betydning for den sociale ulighed i sundhed. Det teoretiske begreb social kapital er gradvist blevet mobiliseret, da forskning om social kapital angiveligt kan bidrage med en værdifuld viden i forståelsen af den sociale ulighed i sundhed. Viden om social kapital kan anvendes til at målrette sundhedsfremmende interventioner i et forsøg på at reducere den sociale ulighed i sundhed. På denne baggrund har specialet taget udgangspunkt i følgende problemformulering:

Hvorledes har social kapital betydning for den sociale ulighed i borgernes sundhedsrelaterede livsstil i Region Nordjylland?

Med udgangspunkt i sundhedsprofilundersøgelsen (HEPRO) for Region Nordjylland har dette speciale til formål at frembringe viden om den sociale kapitals betydning for den sociale ulighed i borgernes sundhedsrelaterede livsstil i Region Nordjylland. HEPRO-undersøgelsen er netop den første større undersøgelse i Danmark, der belyser social kapital i relation til sundhed. Sundhedsrelateret livsstil indbefatter i specialet sundhedspraktikker i form af kost, rygning, alkohol og motion. Disse sundhedspraktikker kan betragtes som epidemiologiske risikofaktorer, der har væsentlig betydning for udvikling af livstruende sygdomme og dødelighed.
Der foreligger allerede en række internationale undersøgelser om social kapital og sundhed, men i dansk regi har forskningen været begrænset. I de eksisterende undersøgelser belyses primært sammenhænge mellem social kapital og sygelighed, dødelighed samt selvvurderet helbred. Dette speciale adskiller sig ved at undersøge, hvorvidt en social mekanisme som social kapital kan udgøre en forklarende faktor for sundhedsrelateret livsstil. Endvidere undersøges, hvorvidt social kapital kan være en medierende faktor for sammenhænge mellem uddannelseslængde og sundhedsrelateret livsstil. Til forskel fra tidligere undersøgelser belyser dette speciale dermed sammenhænge mellem social kapital og sundhedsrelateret livsstil samt mulige betydninger af social kapital for den sociale ulighed i sundhedsrelateret livsstil i Region Nordjylland. 
I udarbejdelsen af sundhedsfremmende strategier med fokus på at reducere den sociale ulighed i sundhedsrelateret livsstil finder vi det netop nødvendigt først at forstå, hvilke sociale mekanismer der har betydning for denne ulighed. Det overordnede formål med specialet er derfor at opnå viden om social kapitals betydning for den sociale ulighed i sundhedsrelateret livsstil, hvilket vil kunne anvendes i den fremtidige planlægning af den borgerrettede sundhedsfremme med henblik på at reducere den sociale ulighed i sundhed.
Med Pierre Bourdieu, James S. Coleman og Robert D. Putnam som specialets teoretiske ramme tager vi udgangspunkt i en forståelse af social kapital som tillid, normer og netværk. Social kapital forstås endvidere som en social struktur i form af et socialt netværk, der skabes i samspil mellem individer. Det antages, at social kapital er en ressource som i sit udgangspunkt gør det fordelagtigt for individet at indgå i sociale relationer, da det herigennem bliver lettere for individet at forfølge individuelle samt kollektive mål. 
Med baggrund i den teoretiske ramme er det forventet, at social kapital er en ressource, der kan lette opnåelsen af en sund livsstil. Derudover er det en teoretisk funderet forventning, at social kapital kan fungere som en særlig beskyttelsesfaktor for individet mod social ulighed i sundhedspraktikker. Endelig er det forventet, at social kapital er et eksklusivt gode, som kun bestemte grupper i samfundet kan profitere af. Disse teoretiske funderede forventninger har fungeret som specialets omdrejningspunkt og vil blive forsøgt besvaret i denne konklusion.  
Borgernes sundhedspraktikker i rummet for social kapital

I specialet er der ved hjælp af en multipel korrespondanceanalyse konstrueret et rum for social kapital, hvori borgernes sundhedspraktikker er indplaceret. Med denne relative eksplorative tilgang er der identificeret overordnede mønstre mellem borgernes sociale kapital og sundhedsrelaterede livsstil i Region Nordjylland. 

Det kan på baggrund af korrespondanceanalysen konkluderes, at der er en gennemgående tendens til, at strukturel social ulighed i sundhedspraktikker er relateret til social kapital. Overordnet ses en tendens til, at borgere, der har høj grad af social kapital, har sundere sundhedspraktikker, er mere forandringsparate i forhold til at forbedre deres sundhedspraktikker og har et bedre selvvurderet helbred end borgere med lav grad af social kapital.

I relation til borgernes sociale tillid vidner korrespondanceanalysen om, at borgere med en høj grad af tillid generelt har sundere kostvaner end borgerne med lav grad af tillid. Samme tendens fremgår ved borgernes rygevaner, idet borgere, der ryger, har en lavere grad af tillid, end borgere der ikke ryger. Der ses en modsatrettet tendens i relation til borgernes alkoholpraktikker, idet borgere med en høj grad af tillid har tendens til at drikke mere alkohol, end borgere med en lav grad af tillid. Med hensyn til motionspraktikker ses der forskellige tendenser. Når motion måles som ”antal minutter borgerne går/cykler hver dag”, tyder det på, at borgere med en lav grad af tillid er mere fysisk aktive end borgere med høj grad af tillid. Måles motion derimod som ”borgernes fysiske aktivitet i fritiden”, er borgere med høj grad af tillid mere fysisk aktive i fritiden end borgere med lav grad af tillid. 
I forhold til borgernes sociale relationer kan det konstateres, at enkelte indikatorer for sundhedspraktikker relaterer sig til dimensionen for sociale relationer i rummet for social kapital. Der ses en tendens til, at sunde sundhedspraktikker i form af kost målt som indtag af grønt og motion målt som fysisk aktivitet i fritiden er associeret med høj grad af sociale relationer. I lighed med tillidsdimensionen adskiller alkoholforbrug sig, idet der er en tendens til, at et ”højt” alkoholforbrug er relateret til høj grad af sociale relationer, mens et mindre alkoholforbrug relaterer sig til lav grad af sociale relationer. 

Ud fra korrespondanceanalysen er det endvidere muligt at konstatere en tendens til, at borgernes sundhedspraktikker er stærkere relateret til tillidsdimensionen end til dimensionen for sociale relationer. I rummet for social kapital er tillidsdimensionen dermed af større betydning for de eksisterende forskelle i borgernes sundhedspraktikker end dimensionen for sociale relationer. En mulig forklaring er, at dimensionen for sociale relationer er konstrueret på baggrund af variable, der måler forskellige aspekter i sociale relationer. Borgernes sociale relationer er målt ud fra både kvantiteten og kvaliteten i de sociale relationer samt ud fra engagement i lokalsamfundet. Dermed er dimensionen for sociale relationer komplekst sammensat, hvilket kan betyde, at den indbyrdes korrelation mellem variablene er svag. På baggrund heraf er dimensionen for sociale relationer kun i begrænset omfang i stand til at skabe sociale forskelle i borgernes sundhedspraktikker. 

En væsentlig pointe i forhold til korrespondanceanalysen er, at borgernes uddannelseslængde er relateret til tillidsdimensionen. Det vil sige, at kort uddannelseslængde relaterer sig til lav grad af tillid, mens lang uddannelseslængde associerer sig med høj grad af tillid. Dermed vidner korrespondanceanalysen om, at relationerne mellem borgernes sundhedsrelaterede livsstil samt selvvurderede helbred og social tillid muligvis afspejler borgernes uddannelseslængde.

Social ulighed i borgernes sundhedsrelaterede livsstil

Med baggrund i de multivariate logistiske regressionsanalyser kan det konkluderes, at der eksisterer køns-, alders- og uddannelsesrelaterede uligheder i borgernes sundhedspraktikker og selvvurderede helbred i Region Nordjylland.

I relation til køn ses forskellige tendenser afhængig af sundhedspraktik. Mænd har mindre sunde sundhedspraktikker end kvinder når det gælder frugt/grønt-indtag, rygning samt binge drinking. Specielt i forhold til binge drinking ses en markant forskel mellem kønnene, da mænd har ca. 3 gange større chance for at binge drikke end kvinder. Derimod er mænd sundere end kvinder, når det handler om fysisk aktivitet, idet mænd har næsten dobbelt så stor chance for at være fysisk aktive i fritiden. Endvidere har mænd større chance for at vurdere deres helbred som værende virkelig godt/godt end kvinder. 
Ved alder påviser regressionsanalyserne ligeledes forskellige tendenser. Der ses en tendens til, at jo ældre borgerne er, desto større chance er der for, at de ofte spiser frugt/grønt. Samtidig ses en tendens til, at jo ældre borgerne er indtil aldersgruppen 65+ år, jo større chance er der for, at borgerne ryger. Når det gælder alkohol, tyder det på, at binge drinking er et ungdomsfænomen, idet chancen for at binge drikke er markant større blandt de yngste borgere. Aldersgruppen 16-24 år har mere end 9 gange så stor chance for at binge drikke end aldersgruppen 65år+. I forhold til fysisk aktivitet i fritiden ses ligeledes, at chancen for at være fysisk aktive er større, jo yngre borgerne er. De 16-24årige har næsten 3 gange så stor chance for at være fysisk aktive end de 65+årige. Endvidere er der en tendens til, at jo yngre borgerne er, desto større chance har de for at vurdere deres eget helbred som virkelig godt/godt. 
I henhold til uddannelseslængde ses en entydig tendens til, at jo længere uddannelse borgerne har, desto sundere er de på den måde, at de har større chance for at spise frugt/grønt, være fysisk aktive i fritiden samt vurdere deres helbred som værende virkelig godt/godt. Endvidere har borgere med lang uddannelse mindre chance for at ryge end borgere med kort uddannelse. Dog fremkommer der en tendens til, at borgere med en lang uddannelse har større odds for binge drinking end borgere med kort uddannelse. Dermed ses en slags omvendt social ulighed, da det er borgere med lang uddannelseslængde, der har størst chance for at binge drikke. 
Social kapital som selvstændig forklaringsfaktor for sundhedsrelaterede livsstil

Det kan med baggrund i de multivariate logistiske regressionsanalyser konstateres, at social kapital angiveligt kan have en selvstændig forklaring for borgernes sundhedspraktikker. Overordnet tyder det på, at social kapital kan fungere som en generativ mekanisme, der kan medvirke til at forbedre chancen for at have sunde sundhedspraktikker. 
Det kan konkluderes, at social tillid i form af generaliseret tillid samt institutionel tillid formentlig kan være en medvirkende forklaringsfaktor for borgernes sundhedspraktikker. Begge tillidstyper medfører større chance for, at borgerne ofte spiser frugt/grønt og vurderer eget helbred som værende virkelig godt/godt. Samtidig giver social tillid mindre chance for at ryge. Endvidere har borgere med en høj grad af institutionel tillid mindre chance for at binge drikke end borgere med en lav grad af institutionel tillid. Således kan social tillid - alt andet lige - anses som en selvstændig forklaringsfaktor for borgernes kost-, ryge-, og alkoholvaner samt selvvurderede helbred. 

Tillid kan således antages at have betydning for borgernes kost-, ryge-, alkoholvaner og selvvurderet helbred samt formodes at forklare dele af den uddannelsesrelaterede sociale ulighed i borgernes kostpraktikker og selvvurderet helbred. Dette skyldes formentligt, at tillid i høj grad er en vigtig komponent i forhold til at indgå i sociale relationer. Tillid er afgørende for at lette samarbejdet omkring at opnå et fælles mål. Endvidere afføder samarbejde i sig selv tillid, idet sociale netværk muliggør, at tillid spredes til øvrige individer. Tillid medvirker til at fjerne incitamentet til at bryde den sociale forpligtelse i de sociale relationer. Endvidere kan det formodes, at borgere med en høj grad af institutionel tillid i højere grad har tillid til sundhedseksperters udsagn og vejledninger i forhold til, hvad en sund livsstil indebærer. Her tænkes bl.a. på Sundhedsstyrelsens anbefalinger i forhold til kost, rygning, alkohol og motion. Borgere med tillid til disse ekspertudsagn og vejledninger fra institutionelle institutioner kan antages i højere grad at efterleve disse sammenlignet med borgere med lavere grad af institutionel tillid.   

Det kan på baggrund af den logistiske regressionsanalyse yderligere konkluderes, at sociale relationer i lighed med social tillid har en selvstændig forklaringskraft i relation til borgernes sundhedspraktikker. Borgere, der ikke er uønsket alene, har større chance for at spise frugt/grønt, være fysisk aktive og afrapportere om virkelig godt/godt selvvurderet helbred, samtidig med at de har mindre chance for at ryge. Samme tendens ses hos borgere, der helt sikkert kan regne med hjælp i tilfælde af sygdom samt hos borgere, der deltager i foreningsliv. Borgere, der deltager i foreningsliv, har endvidere mindre chance for at binge drikke. Derudover har borgere, der ofte træffer venner/familie, større odds for at være fysisk aktive i fritiden. Dog forekommer der også en negativ betydning i forhold til ofte at træffe venner og familie, hvor borgere, der ofte træffer deres venner og familie har større odds for at ryge og binge drikke. Dermed kan samvær med venner og familie både have en positiv og negativ betydning for borgernes sundhedspraktikker. 
En mulig forklaring på de sociale relationers effekter for borgernes sundhedsrelaterede livsstil er, at der i sociale relationer er indlejret en potentiel informationsoverførsel. Sociale relationer kan dermed gøre det muligt for borgerne at tilegne sig viden og information om en sund livsstil i forhold til kost, rygning, alkohol og motion. Borgere, som er indlejret i bestemte netværk, har på den måde adgang til særlige ressourcer, som ellers ikke ville være tilgængelige. Endvidere kan det skyldes, at der i de sociale relationer ligeledes er indlejret effektive normer, der er medbestemmende for, hvilke handlinger der kan anses som rimelige i en given social relation. Disse effektive normer kan fungere som en social kontrol, der regulerer og fastholder bestemte sundhedspraktikker. I kraft heraf kan normer have både en positiv og en negativ betydning for borgernes sundhedspraktikker afhængigt af de normer, der hersker i det sociale netværk. Denne undersøgelse vidner fx om en negativ betydning af at træffe venner og familie, når det gælder rygning, men en positiv betydning i forhold til at være fysisk aktiv i fritiden.

Det er endvidere en væsentlig pointe, at sociale relationer forekommer at have en mere fremtrædende betydning for borgernes sundhedsrelaterede livsstil i den logistiske regressionsanalyse end i korrespondanceanalysen. Det kan understøtte antagelsen om, at dimensionen for sociale relationer i korrespondanceanalysen i kraft af dens komplekse sammensætning ikke i tilstrækkeligt omfang formår at belyse associationer mellem borgernes sociale relationer og sundhedspraktikker. Som påvist fremkommer der flere interessante sammenhænge ved at adskille indikatorerne for sociale relationer.    

Social kapital som et medierende led 

De multivariate logistiske regressionsanalyser kan bidrage med en viden om, at sociale relationer angiveligt kan forklare dele af den kønsrelaterede ulighed i borgernes fysiske aktivitetsniveau i fritiden samt forklare forskellen mellem de 45-64årige og 65+årige i relation til fysisk aktivitet. Det fremgår ved, at estimatet for mænd falder ved indsættelse af indikatorer for sociale relationer samtidig med, at estimatet for 45-64årige bliver insignifikant. Derimod kan social kapital mod vores forventning umiddelbart ikke opfange dele af den uddannelsesrelaterede sociale ulighed i borgernes sundhedspraktikker. Det ses ved, at estimaterne for uddannelseslængde ikke ændrer sig markant ved inddragelse af indikatorer for social tillid og sociale relationer i regressionsmodellerne. 
Regressionsanalyserne har endvidere påvist interessante sammenhænge mellem uddannelseslængde, foreningsliv og selvvurderet helbred. Det kan konkluderes, at social kapital målt som deltagelse i foreningsliv formentlig kan modificere chancen for at have et virkelig godt/godt selvvurderet helbred indenfor samme uddannelsesgruppe, men ikke på tværs af uddannelsesgrupperne. Det ses ved, at borgere med en kort/mellemlang uddannelse, og som deltager i foreningsliv har større chance for at have et virkelig godt/godt selvvurderet helbred, end borgere med en kort/mellemlang uddannelse, der ikke deltager i foreningsliv. Dog er det via foreningsdeltagelse umiddelbart ikke muligt for borgere med en kort eller mellemlang uddannelse at opnå samme chance for at have et virkelig godt/godt selvvurderet helbred som borgere med en lang uddannelse. Det kan understøtte antagelsen om, at borgernes sociale baggrund i form af uddannelseslængde er stærkere relateret til selvvurderet helbred end borgernes sociale kapital. 

Indenfor hver af grupperne med henholdsvis kort og mellemlang uddannelse kan foreningsdeltagelse angiveligt fungere som en generativ mekanisme, der kan medvirke til at forbedre chancen for, at mindre privilegerede borgere vurderer eget helbred som værende virkelig godt/godt. Det kan dermed konstateres, at mindre privilegerede borgere angiveligt kan drage nytte af den sociale kapital, blot ikke i samme omfang som de privilegerede borgere. Det vidner om, at den sociale kapitals nyttige effekter ikke er begrænset til bestemte grupper i samfundet. Endvidere kan deltagelse i foreningsliv til en vis grad formodes at være en buffermekanisme, der beskytter mindre privilegerede borgerne mod den uddannelsesrelaterede sociale ulighed i selvvurderet helbred. Dermed kan foreningsdeltagelse formentlig være et medierende led i sammenhænge mellem uddannelseslængde og selvvurderet helbred. 

Dog skal det i relation til sammenhænge mellem uddannelseslængde, foreningsdeltagelse og selvvurderet helbred påpeges, at der er en risiko for, at der er sket en selektion af borgere med et godt selvvurderet helbred. Det begrundes med, at borgere med et dårligt selvvurderet helbred muligvis ikke er i stand til at deltage i foreningsliv, hvormed de på forhånd er udelukket fra foreningsdeltagelse. Uanset om der er sket en selektion eller ej, indikerer denne undersøgelse, at social kapital målt som foreningsdeltagelse angiveligt kan øge borgernes chance for at vurderer eget helbred som værende virkelig godt/godt.

Specialets resultater kan bidrage til det sundhedsfremmende arbejde med en viden om, at det er muligt at højne mindre privilegerede borgeres sundhed. I fremtidige udarbejdelser af sundhedsfremmende strategier kan viden om den sociale kapitals effekter for borgernes sundhed angiveligt medvirke til at reducere den sociale ulighed i sundhed. Fokus på borgernes sociale kapital er en nyskabelse i forhold til den individfokusering, som det sundhedsfremmende arbejde har været præget af i mange år. I det sundhedsfremmende arbejde tages der generelt ikke højde for, at enkelte individers eller gruppers sundhed kan være underlagt strukturelle mekanismer som social kapital. 

Med viden om social kapital får vi netop kendskab til sundhedsfremmende eller sågar sundhedsskadelige elementer i samfundet, som er tilgængelige for sundhedsfremmende interventioner. Det er derfor væsentligt, at der i fremtiden bliver fokuseret på nye sundhedspolitiske virkemidler, der i højere grad tager højde for kontekstuelle forhold i samfundet. Med udgangspunkt i dette speciales resultater kan konkrete forslag hertil fx være at fokusere mere på kollektive organiseringer som for eksempel diverse foreninger eller støttegrupper, som kan være medvirkende til at styrke det enkelte individs eller gruppers handlemuligheder til at leve et sundere liv.
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9 Bilag: Deskriptiv fremstilling af data

I følgende beskrives fordelingen af borgernes køn, alder, uddannelseslængde og deres oplevelse af at kunne betale regninger set i forhold til deres sundhedspraktikker samt sociale kapital. Den deskriptive fremstilling af data har til formål at give læser et indblik i betydningen af de enkelte baggrundsfaktorer for borgernes sundhedspraktikker og sociale kapital. Den deskriptive fremstilling består af krydstabeller
, hvor først borgernes sundhedspraktikker belyses efterfulgt af en beskrivelse af borgernes sociale kapital i form af dimensionen for sociale relationer og tillidsdimensionen.
9.1 Borgernes sundhedspraktikker

Nedenstående tabel 9.1 viser fordelingen af borgernes køn, alder, uddannelseslængde samt deres oplevelse af at kunne betale regninger i forhold til deres selvvurderede helbred, kostpraktikker og BMI>=30.

Tabel 9.1: Andel der spiser grønt, frugt, fiberbrød og fisk dagligt/næsten dagligt samt BMI>=30 og virkelig godt/godt selvvurderet helbred. N=11.498. Procent. 

	
	Virkelig godt/ godt helbred
	Grønt
	Frugt
	Fiberbrød
	Fisk
	BMI>=30

	Total
	72,3
	66,2
	73,3
	82,2
	7,2
	11,4

	Køn
	*
	*
	*
	*
	
	

	Mand
	73,8
	57,3
	62,8
	79,1
	6,7
	11,8

	Kvinde
	70,8
	75,3
	83,9
	85,4
	7,6
	11,1

	Alder
	*
	*
	*
	*
	*
	*

	16 – 24 år
	82,7
	55,6
	65,6
	68,7
	2,9
	4,7

	25 – 44 år
	79,6
	66,1
	68,8
	77,7
	2,9
	11,5

	45 – 64 år
	68,8
	70,0
	77,4
	87,3
	8,3
	13,1

	65 + år
	55,0
	65,1
	79,9
	91,0
	17,8
	12,4

	Uddannelseslængde
	*
	*
	
	*
	*
	*

	Kort uddannelse
	57,9
	61,3
	73,9
	86,0
	11,6
	14,5

	Mellem uddannelse
	72,4
	63,0
	72,3
	81,5
	6,3
	11,0

	Lang uddannelse
	82,2
	74,0
	74,1
	80,5
	5,2
	9,9

	Økonomi
	*
	*
	*
	*
	*
	*

	Ikke svært at betale regninger
	73,9
	67,7
	74,9
	83,1
	7,6
	11,0

	Svært at betale regninger
	58,8
	53,5
	59,4
	75,1
	3,6
	14,5


Note: * Signifikansniveau <0.01. ** Signifikansniveau <0.05. 

Af tabel 9.1 fremgår det, at en større andel af mænd end kvinder rapporterer om, at deres nuværende helbredstilstand er virkelig god/god. Tabellen vidner ligeledes om aldersmæssige forskelle, idet andelen af borgere, der vurderer deres helbred som værende virkeligt godt/godt, falder med faldende alder. Når selvvurderet helbred deles op på uddannelseslængde, fremkommer der en tendens til, at andelen af borgere, der har et virkelig godt/godt helbred stiger med stigende antal års uddannelse. For økonomi gælder det, at der blandt borgere, som indenfor de sidste 12 måneder aldrig har haft svært ved at betale regninger, er en større andel med virkelig god/god helbredstilstand, end tilfældet er blandt borgere, der har haft svært ved at betale regninger et par gange/ca. halvdelen af månederne/hver måned. 

I relation til kostindtag generelt og køn viser tabel 9.1, at en større andel af kvinder end mænd spiser grønt, frugt og fiberbrød flere gange om dagen eller næsten hver dag. Der er ingen signifikante kønsforskelle i forhold til at spise fisk flere gange om dagen eller næsten hver dag. I henhold til alder ses en overordnede tendens til, at jo ældre borgerne er, desto større en andel spiser grønt, frugt, fiberbrød og fisk flere gange om dagen eller næsten hver dag. Ved uddannelseslængde ses modsatrettede tendenser. For indtagelse af grønt gælder det, at jo længere uddannelse borgerne har, desto større er andelen, der spiser grønt og frugt flere gange om dagen eller næsten hver dag. Andelen af borgere, der spiser fiberbrød og fisk flere gange om dagen eller næsten hver dag falder derimod med stigende alder. Der er ingen signifikant forskel i indtaget af frugt set i forhold til borgernes uddannelseslængde. For økonomi ses en generel tendens til, at der blandt borgere, som aldrig har haft svært ved at betale regninger inden for de sidste 12 måneder, er en større andel, der spiser grønt, frugt og fiberbrød flere gange om dagen eller næsten hver dag, sammenlignet med borgere, der har haft svært ved at betale regninger et par gange/ca. halvdelen af månederne/hver måned.

Af tabel 9.1 fremgår det endvidere, at der ikke er signifikante kønsforskelle blandt svært overvægtige borgere (BMI >=30). En opdeling af svært overvægtige på alder viser en tendens til, at andelen af svært overvægtige stiger med stigende alder frem til 64 år, hvorefter andelen falder blandt borgere i aldersgruppen 65årige+. For uddannelse gælder det, at andelen af borgere med et BMI>= 30 falder med stigende antal års uddannelse. Tabellen illustrerer ligeledes, at der blandt borgere, som indenfor de sidste 12 måneder aldrig har haft svært ved at betale regninger, er en større andel af svært overvægtige, end blandt borgere, der har haft svært ved at betale regninger et par gange/ca. halvdelen af månederne/hver måned.

Samlet for tabel 9.1 kan det konstateres, at sociale baggrundsfaktorer som køn, alder, uddannelseslængde og oplevelsen af at kunne betale regninger eller ej umiddelbart er relateret til sociale uligheder i borgernes selvvurderede helbred, kostindtag og BMI-tal i Region Nordjylland. 

Nedenstående tabel 9.2 belyser borgernes ryge-, alkohol- og motionsvaner fordelt på køn, alder, uddannelseslængde og økonomi.  
Tabel 9.2: Andel rygere, storrygere, >=9 genstande om ugen, overskrider SST, >=2 binge episoder og konkurrence-/motionsidræt.  N=11.498. Procent.

	
	Rygere
	Storrygere
	>= 9 genstande
	Overskrider SST
	>=2 binge-episoder
	Konkurrence-/motionsidræt

	Total
	26,8
	12,6
	25,6
	8,4
	49,3
	23,2

	Køn
	*
	*
	*
	*
	*
	*

	Mand
	28,7
	15,0
	36,1
	10,4
	60,9
	28,7

	Kvinde
	24,8
	10,1
	14,9
	6,2
	37,3
	17,6

	Alder
	*
	*
	*
	*
	*
	*

	16 – 24 år
	25,4
	7,6
	30,5
	12,5
	75,3
	43,1

	25 – 44 år
	26,8
	14,0
	20,4
	5,8
	50,5
	23,9

	45 – 64 år
	29,3
	14,8
	29,1
	9,7
	48,5
	18,1

	65 + år
	21,6
	7,2
	25,8
	8,0
	28,0
	18,8

	Uddannelse
	*
	*
	*
	**
	*
	*

	Kort uddannelse
	30,4
	14,9
	20,0
	7,0
	35,7
	17,4

	Mellem uddannelse
	27,7
	13,5
	26,9
	8,6
	54,3
	24,2

	Lang uddannelse
	23,1
	9,7
	27,8
	9,0
	51,9
	25,8

	Økonomi
	*
	*
	*
	*
	
	*

	Ikke svært at betale regninger
	25,1
	11,3
	26,0
	8,0
	49,3
	23,6

	Svært betale regninger
	40,6
	23,1
	22,1
	11,1
	49,0
	19,6


Note: * Signifikansniveau <0.01. ** Signifikansniveau <0.05.
Tabel 9.2 viser en sammenhæng mellem borgernes rygevaner og køn på den måde, at en større andel af mænd end kvinder er henholdsvis rygere og storrygere.  Både blandt rygere og storrygere forekommer der en tendens til, at andelen af rygere og storrygere stiger med stigende alder frem til 64 år, hvorefter andelene falder blandt borgere i aldersgruppen 65årige+. For uddannelse gælder det, at andelen af rygere og storrygere falder med stigende antal års uddannelse. Endvidere ses der en større andel af rygere og storrygere blandt borgere, der har haft svært ved at betale regninger inden for de sidste 12 måneder sammenlignet med borgere, der ikke har oplevet sådanne vanskeligheder.

I relation til borgernes alkoholforbrug fremkommer der en kønnet forskel, idet en større andel af mænd end kvinder har henholdsvist drukket mindst 9 genstande inden for den sidste uge, overskredet Sundhedsstyrelsens genstandsgrænse inden for den sidste uge og mindst 2 gange indenfor den sidste måned drukket fem genstande eller derover ved en enkelt lejlighed. Når indikatorerne for borgernes alkoholforbrug deles op på alder, ses der en overordnede tendens til, at andelen af borgere, der drikker mindst 9 genstande, overskrider Sundhedsstyrelsens genstandsgrænser og binge-drikker mindst 2 gange, stiger med stigende alder. Dog adskiller aldersgruppen 25-44 år sig i forhold til at drikke mindst 9 genstande og overskride Sundhedsstyrelsens genstandsgrænse, da det er blandt denne gruppe af borgere, der forekommer de laveste andele af personer, der drikker mindst 9 genstande og overskrider Sundhedsstyrelsens genstandsgrænse. En videre analyse viser i den forbindelse, at det er kvinderne, der trækker procentandelene ned. Blandt kvinder er der 9 %, som drikker mindst 9 genstande om ugen, mens andelen for mænd er 31,5 %, og blandt kvinder er der 2,9 %, som overskrider Sundhedsstyrelsens genstandsgrænse, mens andelen blandt mænd er 8,7 %. Dette hænger givetvis sammen med, at en høj andel af kvinder får børn, mens de befinder sig i aldersgruppen 25-44 år. Tabel 9.2 illustrerer endvidere en sammenhæng mellem uddannelse og alkoholforbrug på den måde, at andelen af borger, der drikker mindst 9 genstande om ugen, overskrider Sundhedsstyrelsens genstandsgrænse og mindst 2 gange om måneden drikker fem genstande eller derover ved en enkelt lejlighed, stiger med stigende antal års uddannelse. I forhold til økonomi ses der forskellige tendenser i relation til borgernes alkoholforbrug. Blandt borgere, som inden for de sidste 12 måneder aldrig har haft svært ved at betale regninger, er der en større andel, som drikker mindst 9 genstande om ugen, end tilfældet er blandt borgere, der har haft svært ved at betale regninger et par gange/ca. halvdelen af månederne/hver måned. For overskridelse af genstandsgrænsen går tendensen modsatte vej, idet den største andel af borgere, som overskrider Sundhedsstyrelsens genstandsgrænse, ses blandt borgere, der har haft svært ved at betale regninger. Yderligere viser binge drinking fordelt på økonomi ingen signifikante forskelle.

I forhold til borgernes motion viser tabel 9.2, at 23,2 % af Region Nordjyllands borgere dyrker konkurrenceidræt flere gange om ugen/motionsidræt mindst 4 timer om ugen i deres fritid. Fordelt på køn er en større andel af mænd end kvinder fysisk aktive i deres fritid. Ved alder fremkommer der en tendens til, at andelen, der dyrker konkurrence-/motionsidræt, falder med stigende alder frem til 64 år, hvorefter andelen stiger en anelse blandt borgere i aldersgruppen 65årige+. For uddannelseslængde gælder det, at andelen af borgere, der dyrker konkurrence-/motionsidræt, stiger med stigende antal års uddannelse. Endvidere ses der en større andel af borgere, som dyrker konkurrence-/motionsidræt i deres fritid, blandt borgere, der har haft svært ved at betale regninger inden for de sidste 12 måneder set i forhold til borgere, som ikke har oplevet sådanne vanskeligheder.

Ud fra tabel 9.2 kan det lige som for tabel 9.1 sammenfattes, at sociale baggrundsfaktorer som køn, alder, uddannelseslængde og oplevelsen af at kunne betale regninger eller ej givetvis er relateret til sociale uligheder i borgernes ryge-, alkohol- og motionsvaner i Region Nordjylland. 
9.2 Borgernes sociale kapital

I følgende afsnit beskrives borgernes sociale kapital i fordelt på køn, alder, uddannelseslænge og oplevelsen af at kunne betale regninger eller ej. 
9.2.1 Borgernes sociale relationer

I tabel 9.3 ses 7 indikatorer for dimensionen for sociale relationer i forhold til borgernes sociale kapital. Borgernes sociale relationer vil blive beskrevet for hver social baggrundsfaktor i forhold til alle indikatorerne for sociale relationer. I tabel 9.3 ses indikatorer for høj grad af sociale relationer. Indikatorerne for høj grad af sociale relationer består af henholdsvis: Er sjældent/aldrig alene, Kan regne med hjælp fra andre, Træffer familie mindst 2 gange ugentligt, Træffer venner mindst 2 gange ugentligt, Føler sig knyttet til lokalområdet, Deltager i foreningsliv mindst 2 gange ugentligt og er samboende.   

Tabel 9.3: Andel der har høj grad af forskellige indikatorer for sociale relationer for social kapital. N=11.498. Procent.

	
	Ikke alene
	Regne m. hjælp
	Træffer familie
	Træffer venner
	Knyttet lokalområde
	Forenings-liv
	Sambo-

ende

	Total
	78,0
	77,9
	58,4
	59,9
	32,3
	17,0
	52,7

	Køn
	**
	
	*
	**
	
	
	

	Mand
	79,0
	77,7
	55,8
	60,8
	33,1
	16,7
	76,3

	Kvinde
	76,9
	78,1
	61,0
	58,9
	31,5
	17,2
	75,6

	Alder
	*
	*
	*
	*
	*
	*
	*

	16 – 24 år
	70,3
	88,3
	53,9
	91,7
	22,7
	12,0
	22,4

	25 – 44 år
	79,0
	83,1
	61,9
	58,1
	28,1
	15,1
	84,1

	45 – 64 år
	80,5
	74,1
	55,3
	49,4
	35,8
	17,7
	85,2

	65 + år
	75,2
	66,6
	61,1
	65,7
	41,6
	23,7
	74,5

	Uddannelse
	*
	**
	*
	*
	*
	*
	*

	Kort uddannelse
	73,2
	77,9
	61,4
	61,7
	38,7
	15,2
	72,9

	Mellem uddannelse
	78,1
	77,6
	60,0
	61,2
	33,6
	15,9
	73,6

	Lang uddannelse
	81,2
	81,9
	53,9
	56,7
	26,2
	19,6
	81,3

	Økonomi
	*
	*
	*
	**
	*
	*
	*

	Ikke svært
	79,7
	78,9
	58,8
	59,4
	33,3
	17,6
	77,5

	Svært
	63,7
	69,4
	54,6
	64,1
	24,4
	11,7
	63,2


Note: * Signifikansniveau <0.01. ** Signifikansniveau <0.05.

Tabel 9.3 viser ingen klare sammenhænge mellem køn og indikatorerne for sociale relationer. Det fremgår af tabellen, at størstedelen af borgerne i Region Nordjylland ikke er alene, kan regne med hjælp fra andre og er samboende. Endvidere træffer borgerne ofte deres familie og venner, men føler sig mindre knyttet til lokalområdet og kun en begrænset andel at borgerne deltager ofte i foreningsliv. 

I forhold til borgernes alder forekommer der en tendens til, at andelen af borgere, der er knyttet til lokalområdet, deltager i foreningsliv stiger med stigende alder. Andelen af borgere, der er samboende stiger ligeledes, dog kun frem til 64 år, hvorefter andelen falder blandt borgere i aldersgruppen 65+årige. Dog fremgår det af tabellen, at borgere, der kan regne med hjælp fra andre, falder med stigende alder. Andelen af borgere, der ofte træffer venner er markant større blandt borgere i alderen 16-24 år end blandt de øvrige aldersgrupper. Dog er det blandt borgere i alderen 16-24 år, hvor den mindste andel af borgere, der ikke føler sig alene, befinder sig. Borgere der ofte træffer familie er nogenlunde jævnt fordelt i forhold til alle aldersgrupper. 

I henhold til borgernes uddannelseslængde ses en klar sammenhæng mellem borgernes uddannelseslængde og deres sociale relationer. Overordnet gør det sig gældende, at andelen af borgere, der ofte træffer venner og familie samt føler sig knyttet til lokalområdet falder med stigende uddannelseslængde. Endvidere fremgår det af tabellen, at andelen af borgere, der ikke føler sig alene, kan regne med hjælp, deltager i foreningsliv og er samboende stiger med stigende uddannelseslængde. 

Det ses i tabellen, at der blandt borgere, som inden for de sidste 12 måneder ikke har haft svært ved at betale regninger, er en større andel med høj grad af sociale relationer i forhold til alle indikatorerne herfor, end blandt borgere, der har haft svært ved at betale regninger. 
På baggrund af tabel 9.3 kan det udledes, at sociale baggrundsfaktorer som køn, alder, uddannelseslængde samt hvorvidt borgeren har haft svært ved at betale regninger forekommer at være relateret til forskelle borgernes sociale relationer.  
9.2.2 Borgernes tillid

I nedenstående tabel 9.4 ses 7 forskellige indikatorer for tillidsdimensionen i forhold til borgernes sociale kapital. Borgernes tillid vil blive beskrevet for hver social baggrundsfaktor i forhold til alle tillidsindikatorerne. I tabellen ses forskellige tillidsindikatorer for en høj grad af tillid, som kan inddeles i generaliseret tillid og institutionel tillid. Indikatorerne for høj grad af tillid består af henholdsvis: De fleste mennesker ville ikke udnytte mig, hvis de fik chancen, De fleste mennesker forsøger for det meste at være retfærdige, Man kan stole på de fleste mennesker, Man behøver ikke at være forsigtig, når man har med andre mennesker at gøre, Tillid til Sundhedsvæsnet, Tillid til de sociale myndigheder og Tillid til politikerne i kommunen.

Tabel 9.4: Andel der har høj grad af forskellige indikatorer for tillidsdimensionen af social kapital. N=11.498. Procent.

	
	Udnytte
	Retfær-

dighed
	Stole på
	Forsigtig
	Tillid

s.væsen
	Tillid s. myndighed
	Tillid politiker

	Total
	90,0
	91,7
	85,8
	67,9
	78,1
	65,6
	52,7

	Køn
	*
	*
	
	**
	
	*
	*

	Mand
	87,5
	90,7
	85,8
	69,4
	77,6
	62,9
	48,6

	Kvinde
	92,6
	92,8
	85,8
	66,4
	78,7
	68,4
	56,9

	Alder
	
	*
	*
	*
	*
	*
	*

	16 – 24 år
	90,5
	87,3
	75,4
	69,7
	82,7
	65,9
	59,5

	25 – 44 år
	90,0
	92,0
	84,6
	74,9
	76,9
	63,0
	50,5

	45 – 64 år
	89,4
	92,3
	88,9
	69,4
	76,6
	64,6
	49,6

	65 + år
	91,3
	93,1
	88,9
	45,9
	81,4
	74,7
	60,8

	Uddannelse
	*
	**
	*
	*
	**
	
	*

	Kort uddannelse
	87,4
	91,7
	84,0
	50,5
	76,2
	65,9
	56,9

	Mellem uddannelse
	89,2
	91,4
	84,0
	67,1
	78,1
	65,9
	51,6

	Lang uddannelse
	92,9
	93,0
	89,4
	81,3
	79,5
	65,1
	51,3

	Økonomi
	*
	*
	*
	
	*
	*
	**

	Ikke svært
	90,8
	92,5
	86,8
	68,2
	78,9
	66,8
	53,2

	Svært
	83,3
	85,6
	77,2
	65,5
	71,7
	55,9
	48,8


Note: * Signifikansniveau <0.01. ** Signifikansniveau <0.05.

Af tabel 9.4 fremgår det, at en større andel af kvinder end mænd overordnet har en højere grad af tillid i forhold til stort set alle tillidsindikatorerne. Dette gør sig dog ikke gældende for, at man kan stole på de fleste mennesker, hvor kvinder og mænd har lige stor andel, samt ved at man ikke behøver at være forsigtig, når man har med andre mennesker at gøre, hvor mænd har en større andel end kvinder. 
I tabellen ses ligeledes at der ikke er noget klart mønster mellem borgernes alder og tillidsdimensionerne. Dog forekommer der en tendens til, at andelen af borgere, der har en høj grad af tillid, er størst blandt borgere i alderen 65+årige. En modsatrettet tendens forekommer ved, hvorvidt man ikke behøver at være forsigtig, når man har med andre mennesker at gøre, hvor andelen er mindst blandt borgerne i alderen 65+årige. 

Når tillidsdimensionerne anskues ud fra borgernes uddannelseslængde, fremkommer en tendens til, at andelen af borgere, med en høj grad af generaliseret tillid stiger med stigende antal års uddannelse. I henhold til institutionel tillid ses, at andelen ved dimensionen Tillid til sundhedsvæsnet ligeledes er størst blandt borgere med en lang uddannelse. Derimod ses i tabellen, at andelen af borgere, der har tillid til sociale myndigheder samt tillid til kommunale politikere, er mindste blandt borgere med en lang uddannelse.  Den mest markante forskel i borgernes tillid ses i forhold til, om man behøver at være forsigtig, når man har med andre mennesker at gøre. Her ses det, at der blandt borgere med en kort uddannelse er 50,5 %, som mener, at man ikke behøver at være forsigtig, når man har med andre mennesker at gøre, mens 81,3 % med en lang uddannelse ikke mener, man behøver at være forsigtig.
I henhold til økonomi gælder det, at der blandt borgere, som inden for de sidste 12 måneder aldrig har haft svært ved at betale regninger, er en større andel, som har høj grad af både generaliseret og institutionel tillid, end blandt borgere, der har haft svært ved at betale regninger. 

Ud fra tabel 9.4 kan det sammenfattes, at sociale baggrundsfaktorer som køn, alder, uddannelseslængde og hvorvidt borgeren har haft svært ved at betale regninger forekommer at være relateret til forskelle i borgernes generaliserede og institutionelle tillid.  
9.3 Opsamling deskriptiv sammenfatning
I ovenstående deskriptiv sammenfatning er forskellene borgernes sundhedspraktikker og sociale kapital i form af tillid og sociale relationer blevet beskrevet. På baggrund heraf kan det konkluderes, at der eksisterer en social ulighed i borgernes sundhedspraktikker i Region Nordjylland målt på uddannelseslængde. Der ses yderligere en kønsrelateret og aldersrelateret ulighed i forhold til borgernes sundhedspraktikker. Ligeledes ses en social ulighed i borgernes sociale kapital i Region Nordjylland. Dette gør sig både gældende for dimensionen for sociale relationer og tillidsdimensionen. I forhold til social kapital ses en mindre kønsrelateret ulighed, men derimod en tydelig aldersrelateret ulighed. 
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Kort � STYLEREF 1 \s �5�.� SEQ Kort \* ARABIC \s 1 �12�: Indikatorer for motion og forandringsparathed i rummet for social kapital.





- Tillid 





+ Tillid 





- Sociale relationer 





Gå/cykle >=1 t. dag (s)





Gå/cykle 30-59 min. dag (s)





Gå/cykle 15-29 min. dag (s)





Gå/cykle 0-14 min. dag (s)





Ikke vigtigt at være fysisk aktiv





Gå/cykle >=1 t. dag (v)





Gå/cykle 30-59 min. dag (v)





Gå/cykle 15-29 min. dag (v)





Gå/cykle 0-14 min. dag (v)





Stillesiddende beskæftigelse





Let motion >=4 t. uge





Motionsidræt>=4 t. uge





Hård konkurrenceidræt





Vigtigt at være fysisk aktiv





+ Sociale relationer 





0.15





0  





-0.15





-0.30





-0.45





0.25





0





-0.25





-0.50





-0.75





- Tillid 





+ Tillid 





- Sociale relationer 





>9 spiritus uge





5-9 spiritus uge





1-4 spiritus uge





0 spiritus uge





>9 øl uge





5-9 øl uge





1-4 øl uge





0 øl uge





>9 vin uge





5-9 vin uge





1-4 vin uge





0 vin uge





+ Sociale relationer 





0.15





0  





-0.15





-0.30





-0.45





0.25





0





-0.25





-0.50





-0.75





Kort � STYLEREF 1 \s �5�.� SEQ Kort \* ARABIC \s 1 �11�: Alkoholtyper i rummet for social kapital.





Kort � STYLEREF 1 \s �5�.� SEQ Kort \* ARABIC \s 1 �10�: Alkohol og forandringsparathed som supplementærpunkter i rummet for social kapital.
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Kort � STYLEREF 1 \s �5�.� SEQ Kort \* ARABIC \s 1 �9�: Rygning og forandringsparathed som supplementærpunkter i rummet for social kapital.
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Kort � STYLEREF 1 \s �5�.� SEQ Kort \* ARABIC \s 1 �8�: Kostpraktikker, BMI og forandringsparathed som supplementærpunkter i rummet for social kapital.
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Kort � STYLEREF 1 \s �5�.� SEQ Kort \* ARABIC \s 1 �13�: Sundhedspraktikker og selvvurderet helbred som supplementærpunkter i rummet for social kapital.





- Tillid 





+ Tillid 





- Sociale relationer





>= 10 genstande uge





0 genstande uge





Ryger >14 cigaretter





Ryger ikke cigaretter





65 +





16 - 24 år





Regning hver måned





+ Sociale relationer





0.15





0  





-0.15





-0.30





-0.45





1.0





0.5





0





-0.5





-1.0





Kort � STYLEREF 1 \s �5�.� SEQ Kort \* ARABIC \s 1 �7�: Indikatorer for social baggrund i rummet for social kapital, akse 1 og 3.
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Kort � STYLEREF 1 \s �5�.� SEQ Kort \* ARABIC \s 1 �6�: Indikatorer for social baggrund i rummet for social kapital, akse 1 og 2.
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� WHO definerer bevidst sundhedsbegrebet som rumlig og ikke rummelig, da begrebet skal forstås som mere, end at det kan rumme meget. Det er et "reelt" rum; et rum for sundhed forstået på den måde, at det også indeholder strukturelle aspekter (fx fysisk planlægning) - deraf også betegnelsen det brede sundhedsbegreb. 


� I nærværende speciale forstås sundhedsrelateret livsstil som sundhedspraktikker, der over tid påvirker det enkelte individs sundhed. Sundhedsrelateret livsstil består både af bevidste og ubevidste handlingsmønstre, der gentages i individers eller i gruppers hverdagspraktikker. Sundhedsrelateret livsstil kan omfatte flere forskelle slags sundhedspraktikker som for eksempel kost, rygning, alkohol og motion.


� Når køn og alder anvendes i forhold til forskelle i sundhedspraktikker, vil denne forskel i nærværende undersøgelse ikke blive betegnet som en social ulighed men blive betegnet som kønsrelateret ulighed og aldersrelateret ulighed. 


� Det teoretiske paradigme for sundhedsrelateret livsstil er stærkt inspireret af Max Weber, Pierre Bourdieu og Anthony Giddens.


� Litteratursøgningen i artikelbaserne er primært blevet foretaget i ScienceDirect og ProQuest.  


� Binge drinking er et episodisk højt forbrug af alkohol dvs. mere end fem genstande pr. gang, der indtages alkohol (Sundhedsstyrelsen 2006a)


� Individer benævnes i Bourdieus teori som sociale aktører. 


� Det skal påpeges, at Bourdieu forholder sig sporadisk til social kapital i La Distinction, men først egentlig konceptualiserer social kapital begrebet udførligt i Forms of kapital (1986).





� Hvordan den sociale og kulturelle kapital kan investeres og konverteres til økonomisk kapital, og omvendt, er et åbent spørgsmål i Bourdieus definition og ender ofte som et empirisk og analytisk spørgsmål.


� Sundhedsbegrebet bag HEPRO-modellen er bredt og rumligt, eftersom sundhedsbegrebet er forstået på den måde, at sundhed ikke blot handler om fravær af sygdom, men ligeledes indbefatter fysisk, psykisk og socialt velvære. Hermed påvirkes sundheden også af sociale relationer og samfundets strukturelle rammer (Rasmussen 2007:6).


� I specialet vil data blive vægtet for udtrækssandsynlighed, kommunestørrelse, køn og alder. 


� Ønskes en introduktion til SPAD-programmet henvises til le Roux et al. (2006). 


� Eftersom korrespondanceanalysen belyser relationerne mellem variabelkategorierne, lægges der ikke vægt på at angive procentandele indenfor de enkelte svarkategorier, hvorfor der i det anvendte datamateriale til korrespondanceanalysen ikke er blevet vægtet i forhold til køn og alder. Der er ligeledes ikke foretaget groupmean approach i forhold til missings. Dette anses netop som mindre vigtigt i en korrespondanceanalyse end i traditionelle regressionsanalyser, da der i korrespondanceanalyse er fokus på relationer mellem grupper. 


� Korrespondanceanalysen behandler sammenhænge mellem svarkategorier, som om de er nominelt skaleret. Hermed er der ikke nogen naturlig rangering mellem kategorierne.


� I korrespondanceanalysen beskrives ikke det metodiske grundlag for korrespondanceanalysen. Ønskes en mere teknisk introduktion til korrespondanceanalysen henvises der blandt andet til Greenacre 1984. Endvidere findes der gode introducerende tekster fx Greenacre & Blasius 1994, Rosenlund 1995 og Hjellbrekke 1999.


� For samtlige analyser er anvendt et signifikansniveau på 0,05. 





� I HEPRO-undersøgelsen indgår udover de valgte indikatorer for institutionel tillid, ligeledes mål for tillid til skolen, politiet, domstolene og massemedier. Disse er fravalgt med henblik på at opfylde metodiske forudsætninger i relation til korrespondanceanalysen. I den senere konstruktion af et rum for socialt kapital anvendes der indikatorer for henholdsvis tillid og sociale relationer. I rumkonstruktionen skal der indgår et lige antal variable for hver dimension i social kapital begrebet. I og med der i HEPRO-undersøgelsen indgår flere spørgsmål om tillid end sociale relationer er flere indikatorer for tillid blevet fravalgt. Udvælgelsen af de anvendte variable er foretaget på baggrund af den senere korrespondanceanalyse i forhold til, hvilke variable der kan skabe det mest optimale rum for social kapital.  





� Hver modalitet efterfølges af en parentes, hvori det er angivet, hvilke svarkategorier der indgår i modaliteten. For nærmere beskrivelse af variablene se operationaliseringen kapitel 4.   


� Inertiværdien angiver i hvor høj grad punkterne er udspredt i det multidimensionale rum for social kapital. Graden af denne spredning benævnes totale inerti (total egenværdi). Desto større anstanden er mellem origo (punktskyens midtpunkt) og punktet i analysen, des højere vil inertiværdien være. Analyser med stor spredning vil således have højere inertiværdier end analyser med en lille grad af spredning. Inertien vil være højest ved en stærk grad af polarisering af punkterne (Rosenlund 1995:61, Hjelbrekke 1999:33). 





� 100/antallet af modaliteter → 100/28 = 3,57 %.


� Bidragsværdierne kan ses i SPAD tabeloutputtet under Contribitions (Bilag 2: Korrespondanceanalyse). 


� Se bilag 2 Korrespondanceanalyse for en oversigt over alle variablernes og modaliteternes bidrag til de forskellige aksers varians. 


� Konstruktion af indeks for social kapital betyder endvidere, at der tages højde for problemer med multikolinaritet i regressionsanalysen. 


� I faktoranalysen inddrages de syv udvalgte indikatorer for social tillid jf. operationaliseringsafsnittet kapitel 4. KMO’en er 0.665, og Bartlett’s Test er signifikant .000 (se bilag 3). 


� Ud fra en faktoranalyse har variable for institutionel tillid en KMO-værdi på .627og Bartlett’s Test er signifikant .000. Cronbach alpha- værdien fra reliabilitetstesten er .649 (se bilag 3).


� Ud fra en faktoranalyse har variable for generaliseret tillid en KMO-værdi på .621,og Bartlett’s Test er signifikant .000. Cronbach alpha- værdien fra reliabilitetstesten er .614 (se bilag 3).


� Ud fra en faktoranalyse har variable for at træffe familie og træffe venner en KMO-værdi på .500, og Bartlett’s Test er signifikant .000. Cronbach alpha- værdien fra reliabilitetstesten er .566 (se bilag 3). 


� Hvert udfald/reference efterfølges af en parentes, hvori det er angivet, hvilke svarkategorier der indgår i variablen. For nærmere beskrivelse af variablene se operationaliseringen kapitel 4. Indeksene for indtag af frugt/grønt, generaliseret tillid, institutionel tillid og træffer familie/venner er ligeledes blevet rekodet til dikotome variable. Parenteserne ved disse variable angiver inddelingen af indeksene. 


� I tolkningen af den logistiske regressionsanalyse anvendes ikke de rå parameterestimater, idet disse er vanskelige intuitivt at fortolke og forstå (Lolle 2006:12).


� Nagelkerke pseudo R Square er et tilnærmet mål for forklaret varians på den afhængige variabel og kan således ikke helt tolkes som R Square i den lineære regression, hvor fx 0,14 betyder 14 % forklaret varians. Nagelkerke har typisk en lavere værdi (Lolle 2006:17). I nærværende logistisk regression stiger Nagelkerke, desto flere forklarende variable der inddrages i analysemodellerne.  Der vil ikke blive kommenteret yderligere på Nagelkerke i regressionsanalysen. Det er dog medtaget for at give læseren et indblik i modellernes tilnærmede forklaringskraft. 





� Samme test er foretaget for interaktion mellem uddannelseslængde og hjælp fra andre, samt mellem uddannelseslængde og uønsket alene. Der ses ingen signifikant interaktion (se bilag 3 logistisk regression).


� Forskellen mellem kort uddannelse - deltager i foreningsliv og kort uddannelse -deltager ikke i foreningsliv vurderes signifikant, idet sikkerhedsintervallerne for de to oddsratio-værdier ikke overlapper  hinanden.


� Forskellen på mellem uddannelse - deltager i foreningsliv og mellem uddannelse -deltager ikke i foreningsliv vurderes signifikant, idet sikkerhedsintervallerne for de to oddsratio-værdier ikke overlapper  hinanden.


� Den anvendte indikator for fysisk aktivitet er den samme som blev anvendt til at undersøge sammenhænge mellem social kapital og fysisk aktivitet, dvs. en dikotomiseret variabel for fysisk aktivitet: dyrker konkurrence-/motionsidræt vs. dyrker ikke konkurrence-/motionsidræt.


� Sikkerhedsintervallerne for oddsratio-værdierne for kort uddannelse – deltager i foreningsliv og mellem uddannelse – deltager ikke i foreningsliv overlapper hinanden. For at teste forskellen yderligere, er det endvidere forsøgt at anvende mellem uddannelse – deltager ikke i foreningsliv som referencekategori. Med denne kategori som reference bliver  kort uddannelse – deltager i foreningsliv insignifikant, hvormed der ikke kan antages at være signifikant forskel mellem de to grupper. 





� I den deskriptive fremstilling angives en χ2-uafhængighedstest. I denne undersøgelse opereres med et signifikansniveau på maksimum 0,05. Signifikansniveauet kommenteres ikke i de bivariate analyser men er blot medtaget i tabellerne med henblik på at vise, om der er sammenhæng mellem de uafhængige og afhængige variable. 
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