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Forord

Inden neerveaerende speciale pdbegyndes, er der et par stykker, jeg gerne vil takke.

Forst og fremmest skal der lyde en tak til Region Nordjylland, der har givet mig adgang til
Den Nationale Sundhedsprofil for Region Nordjylland. Hvis ikke det havde veeret for jer, ville
en stor del af mit speciales datagrundlag ikke eksistere.

Dernaest vil jeg ogsa gerne takke DCE-Nationalt Center for Milje og Energi (DCE-Danish Cen-
ter for Environment and Energy og herunder serligt Steen Solvang Jensen, for at lade mig

komme i besiddelse af det data, der ligger til grund for kortet pd www.luftenpaadinvej.au.dk.

Der ligger et stort arbejde bag det data, og jeg er sa taknemmelig for, at I har givet mig adgang
til dette.

Sidst men ikke mindst, vil jeg ogsd gerne benytte denne lejlighed til at takke min vejleder,
Rolf Lyneborg Lund. Du har veeret en stor hjelp gennem hele processen, og jeg har veret

rigtig glad for vores samarbejde.

Side | 1


http://www.luftenpaadinvej.au.dk/

Signe Laursen - speciale

Abstract

Today humans live longer than ever, but at the same time, we deal with chronic illness more
than ever. This is especially due to better hygienic conditions, which has made acute infec-
tious diseases less widespread. In Denmark around one third of the population is estimated
to have one or more chronic illnesses This is first of all a very big expenditure for the Danish
society, and second of all having a chronic illness affects both your own mental health but
also the people around you. Therefore, there is a big agreement that prevention of illness is
very important. But to prevent illness, you first must understand what causes the illness which
is what this master thesis aims to do.

Some of the factors that previously have shown to affect whether you develop a chronic illness
or not is lifestyle such as smoking, drinking, and physical activity but also factors in your
neighborhood have through other studies shown to affect the health of its inhabitants. Since
so many different factors have an impact of the health in relation to chronic illness, this mas-
ter thesis will as well focus on determinants on different levels of measurement. Also, other
studies show that chronic illness is especially widespread amongst elderly, which is why this
study will only focus on people between 16 and 64.

The study is characterized as a cross-sectional study, and to understand how chronic patients
can be characterized through social factors, data from four different sources have been in-
cluded in the analysis. 1) the National Danish health survey from the region of Northern Jut-
land in 2017, 2) data on air quality in Denmark from the Danish Center for Environment and
Energy, 3) registry data on different sociodemographic measures and, 4) an algorithm devel-
oped buy ph.d Fellow in sociology at Aalborg University Rolf Lyneborg Lund which divide the
region of Northern Jutland into smaller areas or neighborhoods using physical barriers such
as highways, streams, and railways as dividers.

Chronic illness is measured in the master thesis through two separate types of chronic ill-
nesses. This is cardiovascular diseases and muscle- and skeletal disorders. These are included
as dummy variables letting a value of 1 symbolize the ones with the illness. The independent
variables that are included in the analysis are socioeconomic status; both individually and as
an aggregated measurement of the neighborhood, lifestyle and air quality in the neighbor-

hood in terms of concentration of NO,, PM, 5, and PM,,.
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The analysis show that people between 16 and 64 living in Northern Jutland in Denmark hav-
ing either a cardiovascular disease or a muscle- and skeletal disorder live an unhealthier life-
style due to smoking, drinking, exercising and diet. Also, they tend to have a poorer socioec-
onomic status and to live in a poorer neighborhood. They have a higher body mass index and
a poorer mental health, and also the analysis indicates that in the Northern Jutland, air pol-
lution does not affect whether you develop one of the two types of chronic illnesses investi-
gated in this thesis besides that NO, is found to have an impact on whether or not you have a
muscle- and skeletal disorder. Although respondents over the age of 64 have been cut out of
the data, age is still shown to have a big impact in the analysis, being the one variable that
explains the most variance on the dependent variables. The results of the analysis are moreo-
ver considered able generalizing to the 16-64-year-old population of Northern Jutland, Den-
mark and used as indicators of the relationships you might find in other regions in Denmark

or in Denmark as a whole.
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1. Indledning

I dag lever vi leengere, end vi nogensinde har gjort for, men pa samme tid er antallet af voksne
danskere, der lever med en kronisk sygdom, stigende (Dahl, Dgssing og Qlsgaard 2013: 9).
Sundhedsstyrelsen ansldr, at omkring en tredjedel af den danske befolkning lever med mini-
mum én kronisk sygdom, der af Sundhedsstyrelsen defineres som en langvarig eller konstant
tilbagevendende sygdom (Sundhedsstyrelsen 2018a). Derudover kan mindst 3% af danskerne
kategoriseres som multisyge, idet de har to eller flere kroniske sygdomme (Saaby 2017: 6). Tal
fra Sundhedsstyrelsen viser endvidere, at antallet af danskere, der lever med enten KOL, led-
degigt, type1 og 2 diabetes, astma eller knogleskorhed, som er nogle af de mest udbredte kro-
niske sygdomme i Danmark, er steget med 31% siden 2009, hvilket svarer til en tidsperiode pa
under 10 dr, og dermed en stigning pa 3,5 procentpoint om dret (Sundhedsdatastyrelsen 2018:
2). Stigningen i antallet, der lever med en kronisk sygdom, kan blandt andet forklares pa bag-
grund af, at der indenfor de seneste 50-100 ar har veret en markant endring i danskernes
sygdomsmenster. Forhen var iser akutte sygdomme som eksempelvis diverse infektionssyg-
domme meget udbredte, men en forbedring af iseer de hygiejniske forhold samt de behand-
lingsmuligheder, der findes i dag, har medfert, at det i dag i hojere grad er de kroniske syg-
domme, der er mest udbredte, og den hovedsagelige arsag til ded (Frelich 2013: 59, Cocker-
ham 2013: 8). Samtidig har nye og forbedrede teknologier ligeledes medvirket til, at det i dag
er muligt at leve leengere og dermed ogsa blive aldre pa trods af den kroniske sygdom, end
det hidtil har varet (Frelich 2013: 59). I Danmark kategoriseres mange kroniske sygdomme
ofte som folkesygdomme, hvilket vil sige, at de er meget udbredte i befolkningen. Nogle defi-
nerer blandt andet en folkesygdom som en sygdom, der som minimum forekommer hos 1%
af'en befolkning (Hagel 2001: 4). I Danmark rummer disse blandt andet diabetes, obstruktive
lungesygdomme, hjerte-kar-sygdomme, gigt, kreeftsygdomme, allergi samt muskel- og skelet-

lidelser (Frelich 2013: 59).

Der kan vare mange personlige konsekvenser forbundet med at have en kronisk sygdom,
hvilke varierer som folge af, hvilken sygdom, der er tale om. Der findes sagar patientkurser,
der skal give den kronisk syge mulighed for at tilegne sig redskaber og feerdigheder til at hand-

tere den kroniske sygdom i hverdagen og overkomme de udfordringer, som fremover vil veere
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en del af livet (Sundhedsstyrelsen 2005: 4), hvilket i hgj grad indikerer, at det kan vare sveert
at acceptere og hdandtere en kronisk sygdom.

Nogle af disse personlige konsekvenser rummer blandt andet frustration, treethed, smerter,
bekymring for fremtiden og den private gkonomi, andened, frygt for at ga ud, hvis der eksem-
pelvis skulle opsta et epileptisk anfald, besvearligheder med at arbejde, udgifter til medicin,
en folelse af, at familien ikke forstdr, stress samt begransninger i forhold til at gere det, ved-
kommende kunne far den kroniske sygdom indtraf (Sundhedsstyrelsen 2005: 5, Danske Pati-
enter 2011, Chapman m.fl. 2005: 2). En mandlig informant i et studie, der undersogger, hvordan
hverdagslivet er for personer med blandt andet kronisk obstruktive lungesygdom (KOL-pati-
enter), udtaler eksempelvis: "Man vil noget, sd kan man ikke. Sd bliver man sur” (Grgn, Vang
og Mertz 2009: 45). Samtidig kan der i forbindelse med diverse kroniske sygdomme veere for-
bundet nye faktorer, der skal tages hgjde for. Hos diabetespatienter kan det eksempelvis veere
nogje planlaegning vedrerende kost, motion og medicin, og hos kronisk obstruktive lungesyg-
domspatienter (KOL-patienter) kan det vare planlegning i forhold til organisering af tid i
forbindelse med at have tid nok til at komme fra a til b (Gren, Vang og Mertz 2009: 39-45).
Ud over ovenstdende konsekvenser, er det gennem flere studier desuden blevet undersogt,
hvorledes det at have en kronisk sygdom pavirker den enkeltes mentale sundhed som folge af
blandt andet de ovenfor omtalte konsekvenser. Her er den generelle tendens, at personer med
en kronisk sygdom rapporterer flere symptomer pa mentale sygdomme sammenlignet med
personer uden kronisk sygdom (Chen m.fl. 2016: 1017; Schnittker 2005: 13; Penninx m.fl. 1998:
51; Cadman m.fl. 1987: 805), og i en rundsperge foretaget af Danske Patienter blandt deres
medlemsorganisationers radgivere pdpeges det desuden, at personer med en kronisk eller al-
vorlig sygdom har en storre risiko for at udvikle en psykisk sygdom, der primeert rummer ikke-
psykotiske lidelser sd som angst og depression (Danske Patienter 2011: 1). Et hollandsk studie
viser i den forbindelse, at personer, der lider af KOL, har 2,5 gange sa stor risiko for at udvise
mange depressive symptomer sammenlignet med raske personer, samt at 25% af KOL-pati-
enterne i undersogelsen udviste tegn pa depression (Manen m.fl. 2002: 412). [ et andet studie
er det ligeledes blevet pavist, at op mod 50% af alle astmapatienter har depressive symptomer,
samt at naesten 50% af de patienter, der for nyligt er blevet tilknyttet et kraeftcenter, opfylder

kriterierne for en psykisk sygdom, og at 21% af kreeftpatienter er depressive (Chapman m.fl.
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2005: 2-4). I rundspergen foretaget af Danske Patienter, angiver 12 ud af 13 organisationer
endvidere, at deres medlemmer (kronisk syge) ogsa bliver ramt af psykiske problemer. Der-
udover beretter 11 ud af 13 organisationerne, at medlemmerne foler sig isolerede fra deres om-
verden (Danske Patienter 2011: 2). I veerste tilfeelde kan disse mentale problemer ogsd have en
konsekvens for det fysiske helbred idet, at stress blandt diabetikere kan resultere i et faldende
blodtryk, og ligeledes kan det medfore et mindre overskud og en mindre lyst til at passe pa
sig selv, sdledes at vedkommende ikke har overskud til at spise efter sin sygdom eller motio-
nere (Danske Patienter 2011: 2).

Derudover kan der veere en masse skam og skyld forbundet med en kronisk sygdom, fordi
patienterne blandt andet oplever at have svert ved at tage vare pa sig selv og dermed anser
sig selv som varende en belastning for vedkommendes familie og netvaerk (Danske Patienter
2011: 6). Mange pargrende oplever i den forbindelse ogsd at blive pavirket negativt af blandt
andet den kronisk syges mentale tilstand (Danske Patienter 2011: 6). Parkinsonforeningen pa-
peger eksempelvis, at de alvorligt syge ikke altid har overskud til at deltage i livet omkring sig
i samme grad som tidligere, samt at depression hos de syge skaber utryghed hos familien
(Danske Patienter 2011: 6).

Foruden ovenstdende personlige konsekvenser, har det ogsd store samfundsmaessige konse-
kvenser, at andelen af kronisk syge ikke bare er sa stor, men samtidig ogsa er voksende. Forst
og fremmest kan det siges at veere en ulempe for samfundet, at det har sa tydelig en indvirk-
ning pa den enkeltes mentale sundhed at have en kronisk sygdom, fordi personer med lavere
eller darligere mental sundhed ofte szettes i forbindelse med blandt andet lavere produktivitet,
engagement og kreativitet (Koushede 2015: 49-50, 56). Desuden er der ogsa flere kronisk syge,
der ikke kan holde til at veere pa arbejdsmarkedet, hvorved samfundet mister arbejdskraft
(Saaby 2017: 6). Derudover koster kronisk syge samfundet mange penge sundhedsmeessigt. I
gennemsnit koster det samfundet 34.000 kr. arligt, nar en person har én kronisk sygdom. Til
sammenligning bruges der omkring 20.000 kr. arligt til en almindelig voksen borger (SSI 2015:
2). Har man derimod to kroniske sygdomme, er samfundets udgifter 71.000 kr., og har man
tre eller flere kroniske sygdomme, er samfundets arlige udgifter pa 109.000 kr. (SSI 2015: 2).
Generelt bruges 70-80% af sundhedsvaesenets ressourcer pa de kronisk syge (Gren, Vang og

Mertz 2009: 17). I 2014 var de sundhedsrelaterede omkostninger for personer over 18 ar
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omkring 81 milliarder kr. Ud af disse gik omkring 9 milliarder, svarende til 1%, til borgere
med mindst to kroniske sygdomme. Dermed stod 3% af befolkningen for 1% af sundhedsom-
kostningerne i 2014 (Saaby 2017: 10). Arsagen til at kronisk syge fylder mere pa sundhedsregn-
skabet er blandt andet, at disse i hgjere grad er i kontakt med sundhedsveesenet. Eksempelvis
har en multisyg med tre eller flere kroniske sygdomme i gennemsnit kontakt med sin prakti-
serende laege 25 gange arligt, hvor den generelle befolkning kun er i kontakt med denne 7,6
gange arligt (SSI 2015: 2). Vigtigt at tage hejde for er imidlertid, at det iser er blandt den @ldre
befolkning, der forekommer kroniske sygdomme, hvilket som skrevet i hej grad skyldes den
stigende levealder og @ndrede sygdomsmenstre (SSI 2015: 5). Der er imidlertid stadig mange
i den arbejdsdygtige alder, der er belastet af en eller flere kroniske sygdomme, og man kan
sige, at hvis man skal forsege at undgd, at andelen af kronikere stiger yderligere, ma forebyg-
gelse af de kroniske sygdomme prioriteres. Der er da ogsd bred enighed om, at sundhedsvee-
senets fornemmeste opgave er at forebygge kroniske sygdomme og i seerlig hoj grad at rette
forebyggelsen mod personer, der er under forgget risiko for at udvikle en sygdom (Dahl, Dgs-
sing og Dlsgaard 2013: 9). Geoffrey Rose, der er sarligt anerkendt for sit arbejde indenfor epi-
demiologi og sygdomsforebyggelse, sondrer mellem proximale og distale faktorer i forbin-
delse med sundhedsforebyggelse. Proximale faktorer kan siges at veere de faktorer, der umid-
delbart ligger til grund for sygdommen, og de distale faktorer er saledes dem, der kan siges at
ligge bag disse proximale faktorer (Rose 1992: 132). Tages der eksempelvis udgangspunkt i
lungekraeft, vil den umiddelbare arsag til denne sygdom veere rygning, hvor den distale for-
klaring omhandler, hvad der har fdet vedkommende til at ryge. Med sociologiske briller kan
det eksempelvis vaere uddannelsesniveau. Ofte bliver de sociale faktorer i forbindelse med
sygdom anset som distale forklaringer pa sygdom, da disse ikke direkte forer til sygdom. Rose
papeger imidlertid, at den mest effektive forebyggelse fokuserer pa netop de distale faktorer,
hvorved der ikke udelukkende ses pa de, der er under storst risiko for at udvikle en sygdom,
men at der i stedet ses pa forebyggelse hos den brede befolkning (Rose 1992: 4, 45, 61-62; Link
and Phelan 1995; 80). Samtidig havder Link og Phelan, at de sociale faktorer er af sa stor
betydning for sundheden, at det alligevel er muligt at se disse som proximale faktorer (Link &

Phelan 1995: 80). Denne form for forebyggelse omtaler Rose som population strategy of

Side | 8



Signe Laursen - speciale

prevention. Argumentet for at benytte sig af denne form for forebyggelsesstrategi er ifolge

Rose, at: ”(...) mild can be father of the severe” (Rose 1992: 45, 129).

1.1 Problemformulering
Ovenfor er det blevet beskrevet, hvorledes andelen af kronisk syge er voksende, og at hver

tredje voksne dansker har en kronisk sygdom. Dette belaster sundhedsbudgetterne, da om-
kostningerne til kronisk syge er hgje. Derudover folger ogsa en masse personlige konsekven-
ser med en kronisk sygdom, der udover at pavirke den sygdomsramte ogsa kan pavirke ved-
kommendes nare relationer negativt. Der er derfor bred enighed om, at der skal fokuseres pa
forebyggelse af kroniske sygdomme. For at forebygge sygdom og i den forbindelse igangsaette
forebyggelsesindsatser er man imidlertid nedt til at vide, hvilke faktorer, der ligger til grund
for sygdommen, eller hvad der karakteriserer de sygdomsramte. [ neerveerende speciale vil jeg
derfor spge at afdaekke, hvad der karakteriserer kronisk syge, hvilket i sidste ende gerne skulle
kunne hjelpe med at skerpe forebyggelsesindsatsen. Specialet vil derfor arbejde videre med

folgende problemformulering:

Hvilke sociale faktorer karakteriserer kronisk syge?
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1.2 Eksisterende forskning
At sociale faktorer har en betydning for menneskets fysiske sygdomme, bliver ofte negligeret

i forskningen, fordi disse ofte ses som fjerne faktorer i forhold til at forklare sygdommen
(Cockerham 2013: 1). I stedet er det i hgjere grad den biomedicinske model for sundhed, der
vinder indpas i sundhedsforskningen i den vestlige verden. Denne model baserer sig pa pree-
missen om, at alle sygdomme skyldes et patogen i kroppen, der bedst kan kureres ved enten
at fjerne patogenet eller behandle dette ved hjalp af eksempelvis medicin (Cockerham 2013:
6). Af disse arsager kan der ogsa vere tendenser til en form for victim-blaming kultur, hvor
risikofyldt adfeerd, i forhold til sygdom, i samfundet ses som veerende den enkeltes eget ansvar
(Cockerham 2013: 3). Der findes imidlertid flere studier, der paviser bade et socialt menster i
sygdom, men samtidig ogsa at flere sociale forhold kan veere arsag til og ege, hvor disponibel

man er overfor sygdom. Dette illustreres i figur 1.1 nedenfor.

Figur 1.1: Faktorer, der har betydning for individets sundhed/helbred (Sundhedsstyrelsen

2016: 12).

I folgende afsnit vil der komme en gennemgang af noget af den litteratur, der tidligere har
belyst, hvilke sociale faktorer, der karakteriserer personer med kroniske sygdomme. Som det
ses i figur 1.1, er der forskellige sociale faktorer i forskellig afstand fra individet, der har en
betydning for individets helbred. I afsnittet vil der derfor ogsa blive lagt veegt pa bade indivi-

duelle karakteristika men ogsa faktorer, der knytter sig til den sygdomsramtes lokalomrade.
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1.2.1 Social ulighed i sundhed

Social ulighed i sundhed omhandler som oftest, at de, der har en lav sociogkonomisk status,
generelt ogsa oplever mere sygdom end de, der har en hgjere socioskonomisk status. Allerede
i rapporter tilbage fra midten af 19ootallet viste det sig, at de fattige oplevede mere sygdom
end de rige, og i dag i det 21. arhundrede har denne tendens ikke andret sig. Tveertimod har
den sociale ulighed i forhold til sundhed aldrig veeret storre. Derudover associeres en lav so-
ciogkonomisk status ogsa med hgjere mortalitetsrater og de storste dreebende sygdomme;
herunder ogsa kroniske sygdomme (Link & Phelan 1995: 81; Glymour, Avendano and Kawachi
2014: 17; Nettleton 2013: 150-151; Region Nordjylland 2017, Christensen m.fl. 2009: 103). Som
oftest karakteriseres socioskonomisk status som en sum af tre forskellige faktorer; uddan-
nelse, indkomst og erhverv (Glymour, Avendano and Kawachi 2014: 17; Diderichsen 2011: 25).
En af drsagerne til, at sygdom menstrer sig socialt pa denne made, er ifglge Link og Phelans
fundamental cause theory, at uanset hvilken sygdom eller sundhedstilstand, der er tale om, vil
personer med en hgj sociogkonomisk status altid i kraft af netop deres uddannelse, erhverv
og indkomst benytte sig af flere ressourcer, sa som magt, penge, prestige, socialt netveerk og
viden, til at beskytte deres helbred. Dermed bliver sociale faktorer og ikke mindst ressourcer
en fundamental betingelse for helbredet (Link & Phelan 1995; Glymour, Avendano and Kawa-
chi 2014:18). En af drsagerne til, at personer med en hgjere socioskonomisk status er bedre til
at beskytte deres helbred mod sygdom, er blandt andet, at de gennem deres hgjere uddannel-
sesniveau har erhvervet sig viden om, hvordan man pa bedst mulig vis beskytter sig selv og
sin krop gennem blandt andet forebyggelse. Glymour, Avendano og Kawachi beskriver det pa

folgende made:

Education may convey specific, factual information relevant for preventing disease or delaying
disability and death (...) schooling may form a set of enduring cognitive or emotional skills that

foster health-promoting decisions throughout life (Glymour, Avendano and Kawachi 2014: 35).

Desuden vides det ogsa, at personer med en hgjere sociogkonomisk status er bedre til at tage
imod rad og vejledning i forbindelse med eksempelvis sundhed og samtidig ogsad reagere pa
disse rad. Derudover oger et hgjere uddannelsesniveau ogsd sandsynligheden for, at man vil

finde sin aegtefelle og vennekreds blandt veluddannede. Dette vil ligeledes have en positiv
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effekt pa helbredet, fordi ®gtefellen og vennernes livsstil vil smitte af pa din egen livsstil (Link
& Phelan 1995: 86; Glymour, Avendano and Kawachi 2014: 35-36). Pierre Bourdieu skriver

blandt andet om madet med kommende agtefaller pa folgende made:

”(...) sandsynligheden for at en person der befinder sig hgjt oppe i feltet, vil gifte sig med en per-
son som er placeret i bunden, er ikke scerlig stor (red.). Dette skyldes i forste omgang at sand-
synligheden for at mades rent fysisk ikke vil veere scerlig stor. Derneest skyldes det at de ikke vil
veere pd bolgelengde”, hvis de mades i forbifarten, tilfeldigt eller ved et uheld. De vil ikke forstd
hinanden og heller ikke fatte sympati for hinanden. Befinder man sig til gengeeld tcet pd hinanden

i det sociale rum, er man derimod pd forhdnd disponeret for at neerme sig hinanden” (Bourdieu

1994: 27).

Bourdieu papeger alts3, at individet som oftest vil finde en aegtefelle, der minder om en selv,
eksempelvis i forhold til uddannelsesniveau. Begrundelsen herfor er ifglge Bourdieu, at per-
soner, der ikke ligner hinanden socialt, ikke vil bega sig de samme steder, og derfor har de
aldrig mulighed for at medes fysisk. Samtidig vil de have sveert ved at forsta hinanden, fordi
de sa at sige, kommer fra to forskellige verdener. Derfor er der sdledes sterst sandsynlighed
for, at eksempelvis en veluddannet ligeledes vil finde en veluddannet segtefzelle. P4 baggrund
af ovenstdende, er det sdledes ikke dét at have en hgj uddannelse i sig selv, der beskytter en
mod sygdom. Det er i hgjere grad det, der forer med en hgj uddannelse som eksempelvis viden
om, hvorvidt man holder sig sund og rask og overskuddet til at leve efter denne viden samt
en storre sandsynlighed for, at ens omgangskreds ligeledes vil have et hgjere uddannelsesni-
veau. I den forbindelse bliver begrebet livsstil relevant at inddrage, da dette begreb netop be-
skaeftiger sig med forskellige mdader at leve pa. Dette vil blive inddraget i det folgende afsnittet

med overskriften risikoadfzerd.

Side | 12



Signe Laursen - speciale

1.2.2 Risikoadfeaerd
I folgende afsnit vil nogle af de adfeerdsmeessige faktorer, der tidligere har vist sig at ege risi-

koen for at udvikle en lang raekke forskellige kroniske sygdomme, blive gennemgaet — deraf
overskriften risikoadfaerd. Afsnittet vil laegge sig i forleengelse af ovenstdende afsnit omhand-
lende ulighed i sundhed, da forskningen viser, at graden af, hvor risikofyldt den enkeltes ad-
feerd er, set ud fra et sundheds- og sygdomssociologisk perspektiv, athaenger af blandt andet
den enkeltes socioskonomiske status og dermed placering pa den sociale rangstige (Iversen
2011: 85). Et godt eksempel pa dette er blandt andet Glymour, Avendano og Kawachis skildring
af, at en person med lav sociogkonomisk status, der oplever at vinde stort i lotto, ikke vil bruge
disse penge pa at leve sundere, fordi vedkommende stadig ikke har eksempelvis den forngdne
viden om, hvorledes et sundt liv leves (Glymour, Avendano og Kawachi 2014: 20). Et andet
eksempel er desuden, at: "Selv blandt socialt udsatte — misbrugere, hjemlose, sindslidende og
fattige - sldr uddannelsesniveauet igennem, sdledes at udsatte med leengere uddannelse har en
sundere livsstil end kortuddannede” (Iversen 2011: 96). Desuden kan Bourdieu citeres her igen,
nar han i sin beremte bog Distinktionen pdpeger, at arbejderen, der herer om kirurgen, der
bruger 3 millioner kr. pa sin sens forlovelsesfest, ikke er misundelig pa forlovelsesfesten, men
snarer gnsker sig de tre millioner kr., som arbejderen i stedet ville have brugt pa noget helt
andet, fordi arbejderen ikke kan forestille sig en situation, hvor han ikke ville have andet at
bruge tre millioner kr. pd end en forlovelsesfest (Bourdieu 1995: 188-189). Dette understreger
saledes vigtigheden af sociogkonomisk status og serligt ogsa samspillet mellem de individu-
elle faktorer, der indgar i sociogkonomisk status i forhold til adfeerd og sygdom. Dette kan
blandt andet forstds ud fra Pierre Bourdieus begreb habitus, hvilket vil blive uddybet neermere
i specialets metodiske overvejelser. Forklaringen er her, at individets habitus, som kort kan
beskrives som individets livsstil og adfeerd, atheenger af, hvilken placering, vi har i samfundet
og hvilke ressourcer, vi af den arsag har til rddighed. Dermed kan man ogsa heaevde, at livsstil
og risikofyldt adfeerd ikke udelukkende kan fores tilbage til det enkelte individ, men at indi-
viduel livsstil ligeledes er socialt og kulturelt betinget (Bourdieu 1994: 20-24; Iversen 2011: 85-
87).

Rettes opmarksomheden mod nogle af de risikofaktorer, der pa individniveau har en betyd-
ning for, hvorvidt man udvikler en sygdom (Sundhedsstyrelsen 2016: 12), star det hurtigt klart,

at det kan veere besveerligt at tale om kronisk sygdom under én samlet betegnelse, da nogle
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faktorer ikke har en betydning for alle de kroniske sygdomme. Region Nordjylland forseger i
en analyse af de nordjyske resultater fra 2017-udgaven af Sundhedsprofilen at imgdekomme
denne problematik ved at dele de kroniske sygdomme ind i seks typer af kroniske sygdomme.
Disse er hjertekarsygdomme, diabetes, KOL, muskel- og skeletlidelser, kraeft og psykisk syg-
dom (Region Nordjylland 2017: 160).

Nogle af de faktorer, der blandt andet omtales i forskningen i forbindelse med kronisk syg-
dom, er alkohol- og stofmisbrug, rygning, overvagt, motion, usikker sex, mental sundhed,
ensomhed, sociale relationer, lavt indtag af frugt og grent, sevn samt psykisk og fysisk bela-
stende arbejde (Nettleton 2013; Christensen m.fl. 2009; Region Nordjylland 2017; Sundheds-
styrelsen 2016). De faktorer, der iser har veret i segelyset i Danmark, er de sdkaldte KRAM-
faktorer, der bestdr af kost, rygning, alkohol og motion (Christensen m.fl. 2009). Det er lige-
ledes disse faktorer, der har sterst indvirkning pa de fleste kroniske sygdomme. Som eksempel
kan blandt andet naevnes, at rygning - bade aktiv og passiv - kan fore til blandt andet forskel-
lige former for kreeft, hjertekarsygdom, KOL, leddegigt og diabetes, hvilket gor rygning til den
vigtigste forebyggende risikofaktor i de fleste lande (Sundhedsstyrelsen 2016: 77-78; Christen-
sen m.fl. 2009: 45). Derudover har kost en stor betydning for blandt andet kraft og overveegt,
der blandt andet kan fore til type-2-diabetes, hjertekarsygdom samt muskel- og skeletlidelser
(Christensen m.fl. 2009: 33). Af disse arsager har blandt andet Sundhedsstyrelsen i Danmark
indsat anbefalinger i forhold til netop kost, rygning, alkohol og motion, hvilket skal vaere med
til at mindske andelen, der har en risikofyldt adfeerd og dermed storre risiko for at udvikle

nogle af de kroniske sygdomme (Sundhedsstyrelsen 2016).
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1.2.3 Omradekarakteristika
Et perspektiv, der kan spores helt tilbage til, da Durkheim foretog sig sit kendte studie Selv-

mordet (Oakes m.fl. 2015: 80), men som forst indenfor de seneste 30 dr har faet ny energi og
plads i forskningen i forbindelse med at forklare sygdom, benytter sig af geografien. Tidligere
blev det beskrevet, hvordan sygdom er socialt betinget, men derudover er sygdom ogsa geo-
grafisk megnstret (McIntyre og Ellaway 2013: 17; Nettleton 2013: 177; Cockerham 2013: 164; Roux
2001: 1783, Pickett & Pearl 2001: 111). Dette skyldes, at det fysiske og sociale miljo i en persons
lokalomrade, pavirker helbredet hos indbyggerne i omradet. Dette veerende blandt andet fea-
tures som omradets sociopkonomiske faktorer som eksempelvis kriminalitet, de fysiske om-
givelser samt de netveerk individet har i omradet (Calster 2010; Cockerham 2013: 165; Roux
2001: 1783). Generelt er tendensen, at personer, der bor i darligere stillede omrader, har et
darligere helbred end de, der bor i bedre stillede omrader. De der for og har sterre sandsyn-
lighed for at lide af de mest udbredte dreebende sygdomme og kroniske sygdomme sd som hgjt
blodtryk, gigt og astma (Cockerham 2013: 161-179; Romani 2014: 102; Nettleton 2013: 150, 177;
Roux 2001: 1784). Inden for forskningen af, hvorledes lokalomrader pavirker helbredet hos
dets indbyggere, skelnes der ofte mellem kompositionelle faktorer og kontekstuelle faktorer.
Hvor den forste henviser til at omrdadeforskellene i sygdom skal forklares pa baggrund omra-
dets socioskonomiske faktorer sisom andelen af kriminelle eller omradets socioskonomiske
status, henviser den sidste form for faktorer til fysiske karakteristika ved selve omradet, der
blandt andet kan vere parker, veje, forurening og lignende (Nettleton 2013: 178; McIntyre og
Ellaway 2013: 17). Personer, der iser slutter sig til den kompositionelle forklaring, er derfor af
den overbevisning, at geografisk ulighed i sygdom i hgjere grad skal forklares pa baggrund af,
at det ikke er tilfeldigt, hvor vi bosetter os (Romani 2014: 102). Ofte har det isaer veret netop
den kompositionelle forklaring, der har vundet indpas i forskningen, men flere nye studier i
blandt andet Storbritannien og USA har fundet, at selv nar der kontrolleres for en raekke in-
dividuelle karakteristika sa som uddannelsesniveau, har omrdadets karakteristika en betydning
for dets indbyggeres helbred og sundhed (Nettleton 2013: 179; McIntyre og Ellaway 2013: 17;
Oakes m.fl. 2015: 82). Det er endda blevet foresldet at omrddekarakteristika er de vigtigste i
forhold til befolkningers helbred (Pickett & Pearl 2001: 111; Cockerham 2013: 168). Dermed af-
heaenger individets helbred ikke udelukkende af individuelle karakteristika men ligeledes af

vedkommendes omrades karakteristika. Cockerham skriver eksempelvis, at en upper class
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person, der bor i et upper class omrade, vil have et langt bedre helbred end en upper class
person, der bor i et lower class omrade, hvilket netop indikerer omradets betydning i forhold
til sundhed (Cockerham 2013:168). Denne viden er sarlig interessant ikke bare for sociologer
og andre samfundsforskere men ligeledes for politikere i forhold til at malrette forebyggelse i
omrader, der er serligt sundhedsmaessigt udsatte (Roux 2001: 1783). Nar disse omradekarak-
teristika er blevet undersogt, har den geengse metode veeret at inddrage variablene pa et ag-
gregeret niveau, og der er indenfor forskningen stor enighed om, at den bedste made at male
omradekarakteristikas betydning for sundhed og sygdom p4, er ved at opbygge en hierarkisk
regressionsmodel (Pickett & Pearl 2001: 111; Roux 2001: 1784).

Pa trods af, at der findes forskellige forklaringer pa, hvorfor der findes geografisk ulighed i
sundhed og sygdom, jeevnfer kompositionelle og kontekstuelle forklaringer, hanger disse for-
klaringstyper alligevel staerkt sammen i praksis. Dette skyldes blandt andet, at de individuelle
karakteristika er determinerende for, hvor man har mulighed for at bosatte sig. Eksempelvis
har fattige ikke rad til at bo i velplacerede og velservicerede omrader, og de tvinges derfor i
hojere grad til at bo i omrader, hvor der er mere larm, sterre befolkningstaethed og boligerne
er bygget i darligere materialer. Ligeledes ses det ogsa, at disse omrdder som oftest er praeget
af mere kriminalitet, vold og misbrugsproblematikker, hvilket alt sammen pavirker helbredet
enten fysisk eller psykisk (Cockerham 2013: 164, 171). Sally McIntyre peger pa fem forskellige
former for faktorer ved lokalomradet, der har en indvirkning pa helbredet. Det drejer sig om
de 1) fysiske omgivelser, 2) omradets ry og omtale, 3) omradets socioskonomiske aspekter sa
som normer, gkonomi, sikkerhed, 4) offentlige services i lokalomradet som eksempelvis politi,
hospital, uddannelsesinstitutioner og renovation samt 5) mulighed for sunde omgivelser pa
arbejdet, i fritiden og derhjemme (Cockerham 2013: 165). Derudover diskuterer McIntyre ogsa
vigtigheden af kvaliteten af de sociale services, der tilbydes i lokalomradet, og at det saledes
ikke er en fordel, at der i et omrdde eksempelvis er tre leegeklinikker, hvor der i andre even-
tuelt kun er to, men at det i hgjere grad handler om kvaliteten af de laegeklinikker, der er

reprasenteret i omradet (McIntyre 2007).
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1.3 Specialets fokus
Ovenstdende afsnit danner et tydeligt billede af, at kronisk sygdom er betinget af ikke ude-

lukkende individuelle faktorer men ogsa faktorer, der eksempelvis knytter sig til den enkeltes
lokalomrdde. Desuden har den enkeltes sociogkonomiske status meget at sige i forhold til
sygdom generelt, og herunder ogsa kronisk sygdom. Af disse arsager vil dette speciale ligele-
des beskeeftige sig med faktorer pa disse forskellige niveauer. Fordi det i de ovenstdende afsnit
blev beskrevet, at kronisk sygdom seerligt er udbredt blandt den aldre del af befolkningen
som folge af, at vi i dag lever leengere end tidligere, er det blevet besluttet udelukkende at
fokusere pa personer mellem 16 og 64 ar, hvilket svarer til den erhvervsaktive alder i Danmark
(Danmarks Statistik 2017: 194). Dette skyldes iser, at det kan vere forskellige faktorer, der
ligger til grund for, om en person pa 35 eller 76 far en kronisk sygdom. Desuden har det ikke
de samme gkonomiske konsekvenser for samfundet, at en person udenfor den erhvervsaktive
alder har en kronisk sygdom, da samfundet ikke mister arbejdskraft i samme grad, hvilket er
en seerlig motivationsfaktor i dette speciale.

Specialet vil benytte sig af sociologisk kvantitativ metode og koncentrere sig om Nordjylland,
da det datamateriale, der benyttes i specialet, udelukkende indeholder informationer om per-
soner i Nordjylland. Ligeledes vil specialet udelukkende fokusere pa to typer af kroniske syg-
domme; hjertekarsygdomme og muskel- og skeletlidelser, hvorfor der i specialet vil blive ar-
bejdet med to separate atheengige variabler. Begrundelsen herfor findes i afsnit 2.3.
Derudover vil der blive taget udgangspunkt i de tre samme tematikker, som den eksisterende
forskning tog udgangspunkt i; sociogkonomisk status, risikoadfeerd samt lokalomradet. Et nyt
aspekt er imidlertid, at specialet i relation til omradefaktorer, vil inddrage data, der beskriver
luftkvaliteten i respondenternes lokalomrade. Dette gores, fordi det har vist sig, at luftforure-
ning kan kategoriseres som den enkeltstdende faktor, der er skyld i flest dedsfald globalt, og
herunder har luftforurening vist sig sarligt at veere en risikofaktor i forbindelse med hjerte-
karsygdomme, der som skrevet er en af de typer af kroniske sygdomme, der fokuseres pa i
specialet.

Fordi der i specialet opereres med to separate afhengige variable, vil analysen vaere delt op i
to, sdledes de athaengige variable vil blive behandlet for sig. Dette giver ligeledes anledning til

at foretage en sammenligning af analysedelene efterfolgende, hvor de uathangige variablers
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betydning for de forskellige typer af kroniske sygdomme vil blive sammenlignet. Dermed bli-
ver det i konklusionen ogsa nemmere at give en karakteristik af, de kronisk syge med en hjer-
tekarsygdom og en muskel- og skeletlidelse, hvilket skal vere svaret pa problemformulerin-
gen. Til at illustrere den sammenhang, der enskes undersogt i specialet, er figur 1.2 dannet pa
neeste side. Foruden de sammenhange, der illustreres i figur 1.2, vil der ogsa blive inddraget

nogle forskellige kontrolvariable. Disse vil blive beskrevet senere i afsnit 2.5 Kontrolvariable.
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Figur 1.2: Sammenhange undersogt i specialet
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2. Metodiske overvejelser
I folgende afsnit vil de metodiske overvejelser, der er blevet gjort i forbindelse med specialet,

blive beskrevet. Afsnittet vil blandt andet indeholde beskrivelser af datamaterialet, der anven-
des i analysen, forskningsdesignet, statistisk metode samt gennemgang af begreber og disses
operationalisering ud fra data til anvendelse i analysen. Der vil saledes ikke forekomme et
separat teoriafsnit i dette speciale, da det vurderes at vaere mere optimalt at inddrage relevant
teori undervejs som de tidligere omtalte tematikker bliver introduceret i afsnittet. I den for-
bindelse er det relevant ogsa at navne, at eksisterende forskning ligeledes vil blive anvendt
som en form for teori i neerveerende speciale; herunder bade eksisterende forskning, der bliver
inddraget fremadrettet men ligeledes eksisterende forskning, der allerede er blevet preesente-

ret.

2.1 Data
Til at undersoge problemformuleringen vil der blive inddraget data fra fire forskellige data-

kilder. Det drejer sig om 1) Den Nationale Sundhedsprofil for Region Nordjylland for ar 2017
(Sundhedsprofilen), 2) malinger af luftforurening i Danmark, der ligger bag kortet pa

www.luftenpaadinvej.au.dk udarbejdet af DCE-Nationalt Center for Miljo og Energi (DCE-

Danish Center for Environment and Energy), 3) sociodemografiske registerdata samt 4) en
algoritme, udarbejdet af Rolf Lyneborg Lund, Ph.d.-studerende ved Aalborg Universitet, der
opdeler region Nordjylland i mindre omrader pa baggrund af fysiske barrierer. Heraf vil det
vare Sundhedsprofilen, der udger det storste datagrundlag, hvor informationerne om luftfor-
urening samt de sociodemografiske data vil veere tilkoblet respondenterne i Sundhedsprofilen
samt de omrader, regionen vil blive inddelt efter. Disse omrader beskrives yderligere i afsnittet

vedrorende omrdadeinddeling.

Den Nationale Sundhedsprofil gar ogsa under navnet "Hvordan har du det?”, og har som offi-
cielt formal at: ”(...) beskrive forekomsten og fordelingen af sundhed og sygelighed i den voksne
befolkning i Danmark samt (red.) tilvejebringe datamateriale til brug for sundhedsplanlegning
og til brug for analyser af regionale og kommunale forskelle” (Danskernes Sundhed 2019a). Den

Nationale Sundhedsprofil er en tvaersnitsundersogelse, der er blevet foretaget indtil videre tre
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gange; i 2010, 2013 0g 2017, og som regnes for at veere bide kommunalt, regionalt og nationalt
repreesentativ.Respondenterne udger borgere i Danmark pa 16 dr eller derover. Den Nationale
Sundhedsprofil er en survey, og dataindsamlingen foregik ved, at der blev udtrukket en stik-
prove til hver region og ligeledes en stikprove, der repraesenterede hele Danmark. Stikprgven
fik tilsendt et sporgeskema’ enten digitalt eller fysisk athaengigt af, om de var tilmeldt digital
post, og ligeledes blev der rakt henvendelse til de, der modtog et digitalt spergeskema, igen,
safremt disse ikke havde besvaret spargeskemaet. Hvis ikke det fik dem til at besvare sparge-
skemaet fik ogsa de tilsendt det via fysisk post (Danskernes Sundhed 2019a). I alt 40.296 nord-
jyder er blevet inviteret til at besvare surveyen for 2017, hvoraf 59,9% har svaret. Fordelt pd de
nordjyske kommuner ligger svarprocenten mellem 57,7% i Aalborg til 63,2% i Mariagerfjord
kommune (Danskernes Sundhed 2017), og der er siledes nogenlunde lige stor svarprocent i
alle de nordjyske kommuner. Pa trods af dette, har der alligevel vaeret difference i svarprocen-
ten hos forskellige befolkningsgrupper?, og der er af denne arsag foretaget en veegtning af
data. Dette bade for at imgdekomme det bortfald, der har vaeret, men samtidig ogsd for at
sikre, at stikproven afspejler den nordjyske befolkning bedst muligt, hvorved mere valide ana-
lyser og resultater muliggeres (Danskernes Sundhed 2019a). Disse vagte vil blive benyttet i
analysen. Som skrevet, vil der i specialet udelukkende blive fokuseret pa personer mellem 16
og 64 ar, hvorfor personer, der er ldre end dette vil blive beskaret fra data. Dette efterlader

en stikprgve pad i alt 15.539 personer.

Fra de sociodemografiske registre er der blevet indhentet to forskellige informationer. Dette
drejer sig om henholdsvis 1) respondenterne i Sundhedsprofilens indkomst for ar 2017 samt 2)
informationer om alle nordjyders indkomst og uddannelsesniveau i ar 2017 fordelt pa omra-
der. Disse omrader er som skrevet konstrueret pa baggrund af Rolf Lyneborg Lunds algoritme,

hvilket beskrives neermere i afsnit 2.4.3 Omradeinddeling.

1 Spgrgeskema kan findes pa https://rn.dk/sundhed/til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/folkesundhed/sund-
hedsprofil/-/media/Rn_dk/Sundhed/Til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/Folkesundhed/Sundhedspro-
fil/2017/Spoergeskema/Sundhedsprofilens-spoergeskema-2017.ashx

2 Se bilag 1 for oversigt over nationale svarprocenter fordelt pa befolkningsgrupper.
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Data vedrerende luftforurening i Danmark indeholder informationer om luftkvaliteten pa alle
2,4 millioner adresser i Danmark (Jensen m.fl. 2017: 322). Adresserne taller bade industri, in-
stitutioner, bopele, butikker, restauranter, skoler osv., og det har gennem dette data saledes
vaeret muligt at opnd en fyldestgorende beskrivelse af luftforureningen i hele Danmark og
derfor ogsd i Nordjylland, som dette speciale koncentrerer sig om. En udfordring er dog, at
data er fra 2012, og luftkvaliteten kan saledes have @ndret sig siden da samtidig med, at jeg
ikke kan vere sikker p4, at informanterne i sundhedsprofilen har boet pa deres nuvaerende
bopale siden 2012, og derfor kan der vare lidt usikkerhed forbundet med resultaterne i ana-
lysen. Data vurderes dog alligevel at veere anvendeligt, fordi meget af forureningen eksempel-

vis skyldes teet trafik og lignende, som sandsynligvis ikke har andret sig - tveertimod.
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2.2 Forskningsdesign
Da specialet vil koncentrere sig om det tidspunkt, hvor Sundhedsprofilen er indsamlet, i 2017,

vil problemformuleringen blive undersegt gennem et tvaersnitsstudie. Det seerlige ved tvaer-
snitsdesignet er, at data netop udelukkende indsamles pa ét tidspunkt, hvorved der ikke fin-
des samme tidsdimension i tvaersnitsstudier som i eksempelvis interventionsstudier, hvor der
ofte foretages en maling for og efter interventionen. Dermed vil analysen ogsa basere sig pa
de forskelle, der allerede findes blandt informanterne og ikke en forskel, der eventuelt opstar
som folge af eksempelvis en intervention, hvorved de grupperinger, der foretages i analysen
vil dannes pd baggrund af netop disse forskelle (de Vaus 2002). Dette veerende eksempelvis
kon, alder, uddannelsesniveau, kronisk sygdom og lignende. Dermed males der udelukkende
pa forskelle mellem forskellige grupper og ikke forandring, hvilket ofte er en af de ting, tveer-
snitsdesignet bliver kritiseret for, fordi det af denne arsag dermed ogsa er besveerligt at be-
stemme kausaliteten mellem to eller flere variable, nar alt data er indsamlet pa samme tids-
punkt (de Vaus 2002). Derfor bliver den teori og eksisterende forskning, der allerede er blevet
praesenteret, og som prasenteres i de kommende afsnit, saerlig vigtig i analysen, da denne kan
bidrage til at beskrive og forklare forholdet mellem to eller flere variable, i de tilfelde, hvor
der ses en korrelation mellem variablene (de Vaus 2002), hvilket netop er formalet med dette
speciale. Dermed vil specialet i forhold til videnskabsfilosofi ligeledes laegge sig op ad den
kritiske realisme, fordi formalet netop er at opnd en dybere forstdelse for, hvad der ligger til
grund for, at individet henholdsvis udvikler en hjertekarsygdom eller en muskel- og skeletli-
delse og dermed teste, hvilken effekt de uathangige variable har pa de afthaengige variable
(Wad 2012). Dette gores som skrevet ud fra en karakteristik af de kronisk syge. I forhold til en
eventuel korrelation mellem to variable i analysen, er det dog stadig essentielt at vaere op-
meerksom pa4, at dele af denne kan skyldes en omvendt kausalitet end den, teorien beskriver,
hvorfor tvaersnitsdesignet ogsa er serligt udfordret i forhold til den interne validitet. Eksem-
pelvis kunne man forestille sig, at en person forst for alvor far en risikofyldt adfaerd eller livsstil
efter vedkommende har faet konstateret en kronisk sygdom, fordi vedkommende eventuelt
bliver psykisk belastet af den kroniske sygdom, hvorved overskuddet mindskes, hvilket resul-
terer i eksempelvis usunde madvaner. Derfor vil specialet ogsa leene sig op ad den eksisterende

forskning, som kan vere med til at underbygge den sammenheng, der ses i analysen, da
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sandsynligheden for at validiteten i specialet er hgj vil stige, safremt andre har fundet frem til
samme resultater. Desuden vil der ogsa blive inddraget en raekke kontrolvariable i analysen,
som ligeledes skal afhjelpe problemet vedrerende kausalitet. Dette skyldes, at de uathengige
variable derved vil veere kontrolleret for andre aspekter, der eventuelt kunne have indflydelse
pa forholdet mellem den athangige og uathangige variabel, hvorfor en given effekt i hojere
grad ville kunne tilskrives de uafhangige variable (de Vaus 2002; Wad 2012).

Pa trods af nogle af de ulemper, der ovenfor er blevet adresseret i forbindelse med tvaersnits-
designet, er der ogsa visse fordele ved denne type af forskningsdesign. En af disse er, at denne
type forskningsdesign i mange tilfelde er mere repraesentativt sammenlignet med andre de-
signs. Arsagen til dette skal netop tilskrives dataindsamlingen, der som skrevet foregar pa én
gang. Dermed oplever man som oftest ikke udfordringer i forbindelse med, at respondenterne
falder fra over tid, som ofte er et stort problem og kritikpunkt i forbindelse med blandt andet
paneldesigns (de Vaus 2002). Det er imidlertid sveert i alle typer af designs at komme ud over
problematikken vedrerende missing responses, hvor alle respondenter ikke har besvaret alle
sporgsmal. Derved kan der hyppigt opsta diskussion i forhold til, hvorvidt analysen kun skal
inddrage de personer, der netop har besvaret alle spergsmadl, fordi der eksempelvis kan vare
en sammenhang mellem bestemte grupper af mennesker og missing responses, eller om det
er okay, at der til nogle spargsmal er flere besvarelser end andre (de Vaus 2002: 175). I naervee-
rende speciale vurderes det imidlertid ikke at have en storre betydning, da der er stort set lige

mange observationer i alle de statistiske modeller, der findes i analysen.
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2.3 Afhaengige variable

Som skrevet tidligere, defineres kronisk sygdom af Sundhedsstyrelsen som en langvarig eller
konstant tilbagevendende sygdom (Sundhedsstyrelsen 2018a). I den eksisterende forskning
stod det desuden klart, at det kan veere besvaerligt at snakke om kronisk sygdom som ét samlet
feenomen, men at der kan veere forskellige arsager til blandt andet at gruppere de forskellige
kroniske sygdomme i typer af kroniske sygdomme, da der kan veere forskellige faktorer, der
spiller ind i forhold til de forskellige sygdomme. Dette er serligt relevant i dette projekt, fordi
det ved eksempelvis at undersgge kronisk sygdom som ét feenomen i hgjere grad kunne ten-
kes at veere besveerligt at opna statistisk signifikante resultater i en analyse. Det er derfor ble-
vet besluttet at lade specialet veere inspireret af Region Nordjyllands afrapportering af data fra
Sundhedsprofilen 2017, hvilken ogsa fremgik af indledningen, og dermed fokusere pa forskel-
lige typer af kroniske sygdomme. Region Nordjylland benytter sig som skrevet af seks typer af
kroniske sygdomme. I dette speciale vil der som skrevet imidlertid kun blive fokuseret pa to
typer af kroniske sygdomme, som ogsa er to af de typer, Region Nordjylland fokuserer pa.
Dette drejer sig dom muskel- og skeletlidelser samt hjertekarsygdomme. Begrundelsen for, at
der ikke vil blive fokuseret pa flere typer end dette er, at det i hgjere grad vurderes som pro-
blematisk at inddrage typer som diabetes og kraeft, da der kan veere stor forskel pd de perso-
ner, der har henholdsvis type1 og typez diabetes (Diabetesforeningen 2019). Ligeledes er der
ogsa stor forskel pa, om den enkeltes kreftsygdom skyldes ophold i solen (eksempelvis mo-
dermeerkekreeft), eller om den skyldes rygning (eksempelvis lungekraeft). Desuden er det ble-
vet besluttet udelukkende at fokusere pa fysiske sygdomme, hvorfor psykisk sygdom som kro-

nisk sygdom ligeledes ikke vil blive inddraget i specialet.

Nar de to typer af kroniske sygdomme skal operationaliseres ud fra data, vil det blive gjort ud
fra de samme sygdomme som Region Nordjylland benytter. Derfor vil hjertekarsygdomme
vare konstrueret ud fra variablerne blodprop i hjertet, forhgjet blodtryk, hjertekrampe, blod-
prop i hjernen samt hjernebledning, hvor muskel- og skeletlidelser vil veere konstrueret ud
fra variablerne leddegigt, knogleskerhed, slidgigt, diskusprolaps samt andre rygsomme (Re-

gion Nordjylland 2017: 160). Dette fremgar af tabel 2.1.

Side | 25



Signe Laursen - speciale

Tabel 2.1: Kronisk sygdom operationalisering

Blodprop i hjertet Leddegigt
Forhgjet blodtryk Knogleskerhed
Hjertekrampe Slidgigt
Hjertekarsygdomme Muskel- og skeletlidelser
Diskusprolaps og
Blodprop i hjernen,
andre rygsyg-
hjernebledning
domme

Der vil sdledes blive konstrueret to dummyvariabler, hvor man scorer 1, hvis man enten har
typen af kronisk sygdom eller tidligere har haft denne, men stadig meaerker komplikationer fra
denne. Hvis ikke dette er tilfeldet, vil man score o pa variablen. Dermed skal respondenterne
udelukkende have én af de fire sygdomme, der udger eksempelvis hjertekarsygdomme, for
ligeledes at score 1 pa hjertekarsygdomsvariablen. I data er der 2506 personer, der har en hjer-
tekarsygdom og 4319 der har en muskel- og skeletlidelse.

Det kan diskuteres, hvorvidt de personer, der tidligere har haft en af de undersagte syg-
domme, men som stadig oplever komplikationer i forbindelse med den tidligere sygdom,
burde kategoriseres som ikke syge. I et sadan tilfeelde ville det imidlertid vaere besveerligt at
inddrage sygdom som eksempelvis blodpropper, da man ma forvente, at respondenterne ikke

har haft en blodprop netop som de svarede pa surveyen.
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2.4 Uafhaengige variable

I folgende afsnit, vil der forekomme en gennemgang af de uathangige variable, der inddrages
i analysen i forseget pa at besvare problemformuleringen. Herunder vil der blandt andet vare
en teoretisk beskrivelse af, hvordan de uathengige variabler forstas og operationaliseres gen-
nem data samt en teoretisk argumentation for, hvorfor de inddrages i analysen. Ydermere vil
der vaere en kort gennemgang af de operationaliserede variables fordeling i data. Afsnittet vil
vaere opdelt efter de samme emner, der blev gennemggdet i den eksisterende forskning, udover
at afsnittet om ulighed i sundhed vil blive betegnet som sociogkonomisk status fremadrettet.
Dette skyldes, at det i afsnittet i den eksisterende forskning var tydeligt, at den sociale ulighed

i sundhed i hgj grad omhandler netop socioskonomisk status.

2.4.1 Socioskonomisk status
Et hyppigt inddraget aspekt i sociologiske analyser er sociogkonomisk status, og isar i forbin-

delse med sygdom, er dette et populeert faenomen, fordi det adskillige gange har vist sig at
have en betydning for den enkeltes helbred. For at forstd og ikke mindst forklare, hvorledes
sociogkonomisk status har en betydning for sundheden, vil Pierre Bourdieus klasseforstdelse
blive inddraget, da der kan drages tydelige paralleller fra Bourdieus forstdelse af klasse til so-
ciogkonomisk status, der som skrevet ofte defineres som produktet af den enkeltes indkomst,
uddannelse og erhverv (Glymour, Avendano and Kawachi 2014: 17; Cockerham 2013:156). Der-
for vil klasse i dette speciale blive undersegt gennem socioskonomisk status pa trods af, at
der dog er elementer fra Bourdieus klasseforstdelse, der ikke indgdr i sociogkonomisk status
som eksempelvis, hvilke kulturelle aktiviteter, den enkelte dyrker.

For at forstd social klasse ud fra et Bourdieuiansk perspektiv, er det relevant med en nermere
gennemgang af hans velkendte begrebsapparat om kapitaler, hvorudfra han definerer klasser.
I Bourdieus univers, referer kapital ikke nedvendigyvis til likviditet. I stedet arbejder Bourdieu
med fire forskellige former for kapital; ekonomisk-, kulturel-, social- og symbolsk kapital.
Disse forskellige kapitalformer henviser hver iser til nogle egenskaber, det enkelte individ
kan besidde, hvorved vedkommende kan have mere eller mindre af hver form for kapital,
athaengigt af vedkommendes egenskaber. Hvor gkonomisk kapital netop henviser til likvidi-
tet, henviser kulturel kapital blandt andet til uddannelsesniveau og mangden af kulturelle

aktiviteter den enkelte deltager i; herunder blandt andet besgg pa museer, koncerter, avis- og
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bogleesning. Samtidig er det ogsa relevant, hvilken form for kulturelle aktiviteter, der dyrkes.
Bourdieu skelner i den forbindelse mellem fin- og populerkultur, og der er sdledes nogle kon-
certer, bager og museer, der forager den kulturelle kapital mere end andre. Social kapital re-
ferer til de ressourcer, den enkelte har i sit netvaerk. Her er kvaliteten af disse sociale forbin-
delser ligeledes essentiel, og en person vil dermed have en hgjere social kapital, hvis vedkom-
mendes omgangskreds har en hgjere skonomisk- og kulturel kapital (Jarvinen 2005: 357; Gly-
mour, Avendano and Kawachi 2014: 36). Den sidste form for kapital, symbolsk kapital, er en
form for kapital, de andre kapitalformer kan siges at kunne omdannes til, nar den enkelte
befinder sig i situationer, hvor bestemte kapitalformer er mere prestigefyldte end andre. Dette
betyder sdledes, at det i en given situation eksempelvis kan give anerkendelse og prestige at
vide noget om raketvidenskab, hvorved de personer, der har denne viden, i sddanne situatio-
ner vil have en hgj symbolsk kapital. I andre situationer er det derimod andre former for viden
eller materielle goder, der skaber denne symbolske kapital (Bourdieu 2014; Jarvinen 2005: 357).
Ifolge Bourdieu afthaenger den enkeltes sociale klasse af vedkommendes samlede mangde af
ovenstdende omtalte kapitaler, og saerligt skonomisk- og kulturel kapital er ifolge Bourdieu
af afgerende betydning for, hvilken socialklasse den enkelte tilhgrer (Bourdieu 1994: 21). Bour-
dieu skeler i den forbindelse ogsa mellem to former for overklasser; henholdsvis de, der har
en hgj kulturel kapital og de, der har en hgj skonomisk kapital. Dette kunne eksempelvis vaere
professorer ved de hgjere uddannelser eller hojtstillede erhvervsfolk (Bourdieu 1994: 21). Der-
med kan Bourdieus forstdelse af social klasse ses som en social konstruktion af klasse, hvor
der ifolge Bourdieu er en bred enighed i samfundet om, at de, der enten har en hgj skonomisk-
eller kulturel kapital, i hojere grad er prisveerdige end resten af befolkningen og pa samme tid
ber modtage mere anerkendelse (Bourdieu 1994: 21).

Ligesom folk tilhgrer forskellige sociale klasser, har folk ogsa forskellige adfeerdsmenstre af-
hangigt af, hvilken klasse, de tilhgrer. Dette er hvad, Bourdieu omtaler som habitus, og er
altsd den livsstil og ikke mindst livsforelse, der er knyttet til den enkelte socialklasse, og som
er forskellig i forhold til de andre socialklassers habitus (Bourdieu 1994: 20-24, Bourdieu 1995:
189). I indledningen blev det i den forbindelse ogsd beskrevet, hvorledes de hgjere sociale

klasser har mere viden om, hvorledes man holder sig sund og rask og samtidig ogsa har
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overskuddet til at leve efter denne viden, hvilket vil veere en direkte udmentning af deres

habitus. Bourdieu skriver selv folgende:

"Den mad arbejderen spiser og iscer den mdde han spiser den pd, den sportsgren han dyrker og
mdden han dyrker den pd, hans politiske meninger og mdaden han giver udtryk for dem pd, ad-
skiller sig systematisk fra den mad og de aktiviteter man finder hos direkteren i industrien”

(Bourdieu 1994: 24; Iversen 2011: 83).

Netop fordi, der er sa steerk en sammenhang mellem klasse og habitus, er det essentielt, ud-
over klasse ogsa at inddrage habitus i analysen, der som skrevet kan ses som en form for livsstil
og dermed risikoadfeerd, fordi man ellers ville kunne forestille sig, at noget af den eventuelle
effekt, der i analysen ville vise sig at veere mellem klasse og kronisk sygdom, ville skyldes risi-
koadfeerd. Ved at inddrage begge variable, er det i hgjere grad muligt at opnd de rene effekter
fra henholdsvis klasse og risikoadfaerd i forhold til kronisk sygdom, hvorved det pa samme tid
er mere plausibelt, analysens resultater er valide, fordi variablerne er kontrolleret for hinan-
den. Derudover blev det ligeledes beskrevet i indledningen, hvorledes en del af den spatiale
ulighed i sygdom kan forklares pa baggrund af socioskonomisk status, fordi det ikke er alle,
der har mulighed for at bosatte sig i de mere velstillede omrader grundet eksempelvis gko-
nomi. Derfor vil en variabel, der beskriver den enkeltes sociogkonomiske status ligeledes vaere
med til at sikre, at de omradevariable, der inddrages i analysen, ikke er pavirket af, at der er
en social skavhed i forhold til bosetning. Dette vil blive beskrevet naermere i afsnit 2.4.3 Om-
radekarakteristika.

Nar sociogkonomisk status inddrages i specialet, vil det blive gjort ved at lave en skala pa
baggrund af informanternes uddannelsesniveau og deres indkomst for 2017, der som tidligere
neevnt er trukket ud fra de sociodemografiske registre. Man kan diskutere, hvorvidt variablen
er fyldestgorende, da der ikke inddrages en variabel, som indeholder informationer om infor-
manternes erhverv, idét det ikke er utenkeligt, at der findes personer med et lavere uddan-
nelsesniveau, som alligevel har en hgj samlet maengde kapital, fordi de eventuelt er blevet
succesfulde selvsteendige erhvervsdrivende. Der har dog ikke veret informationer i data om

respondenternes erhverv, og samtidig vurderes det at vere et fatal, der kan tilskrive sig denne
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historie, hvorfor det formodes, at de fleste har et arbejde, der i samfundets gjne matcher deres
uddannelsesniveau.

Variablen, der vil blive benyttet til at belyse uddannelsesniveauet, er nyudd fra Sundhedspro-
filen, der gar fra 1-7 med kategorierne 1) under uddannelse, 2) grundskole, 3) gymnasial ud-
dannelse, 4) erhvervsuddannelse, 5) kort videregdende- 6) mellemlang videregaende-, og 7)
lang videregdende uddannelse. Her er gennemsnittet 3,9 og standardafvigelsen er 1,8. Ind-
komstvariablen fra registrene er omdannet siledes den gar fra o-1 som falge af GDPR. Gen-
nemsnittet her er 0,37 og standardafvigelsen er o,2.

Fordi der er forskel pa mdden, hvorpa de to variable er kodet, har det veeret nedvendigt at
standardisere variablerne inden disse blev lavet til en skala. Dette skyldes, at hvis blot jeg
havde konstrueret indekset uden at foretage mig yderligere, ville uddannelsesvariablen vere
af meget storre betydning, fordi veerdierne i indkomstvariablen er meget lavere, hvorved det
ikke ville give meget i det samlede billede, om man havde vardien o,5 eller 0,8 pa indkomst-
variablen. Dermed har de standardiserede variable et gennemsnit pd o og en standardafvigelse
pa 1. Veerdierne i en standardiseret variabel er sdledes et udtryk for, hvor mange standardaf-
vigelser de er placeret fra gennemsnittet (Treiman 2009: 94; UCLA 2019). Efter bdde uddan-
nelses- og indkomstvariablen er blevet standardiseret, er de blevet lagt sammen til en skala,
og dermed gar sociogkonomisk status fra -3,46 til 4,9 med et gennemsnit pa 0,002, en stan-

dardafvigelse pa 1,8 og en chronbachs alpha pa o,8.
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2.4.2 Risikoadfaerd

Som det fremgik i forrige afsnit, kan risikoadfeerd ses som en form for habitus, og nar risiko-
adferd inddrages i specialet, vil det blive gjort ud fra KRAM-faktorerne. Sundhedsstyrelsen
har, som de fleste er bekendte med, og som det allerede er blevet beskrevet i indledningen,
sat nogle forskellige graenser for, hvorledes de anbefaler, man som individ lever i forhold til
KRAM-faktorerne. Det er pa baggrund af disse anbefalinger, risikoadferd og dermed KRAM-
faktorerne vil blive operationaliseret i dette speciale. Tidligere forskning har vist, at desto flere
risikofaktorer, den enkelte kan siges at besidde, desto sterre er sandsynligheden ogsa for at
udvikle eksempelvis en hjertekarsygdom end hvis de enkelte risikofaktorer undersoges hver
for sig (Christensen m.fl. 2009). Derfor vil KRAM-faktorerne i dette speciale blive inddraget
som et samlet indeks frem for netop at inddrage variablene hver for sig. Nedenfor vil der
komme en gennemgang af de fire separate KRAM-faktorer, og hvorledes de operationaliseres
for de inddrages i det samlede KRAM-mal. Alle KRAM-faktorer vil indga i det samlede mal

som en dummy.

Kost
Ifolge Sundhedsstyrelsen kan kosten have en stor betydning for, hvorvidt den enkelte udvikler

bade en hjertekarsygdom men ogsa en muskel- og skeletlidelse. Sundhedsstyrelsen papeger
endda, at der hvert ar er danskere, der der af en hjertekarsygdom som folge af, at de har haft
nogle ikke sd hensigtsmaessige kostvaner (Sundhedsstyrelsen 2018b: 76). Sundhedsstyrelsen
har, netop for at sikre, at danskerne spiser hensigtsmeessigt, udarbejdet, hvad de selv omtaler
som De officielle Kostrdd, som er baseret pa de nordiske nzeringsstofanbefalinger. Disse kost-
rad er blandt andet, at man skal spise frugt og mange grontsager, velge magre mejeriproduk-
ter og spise mindre sukker (Sundhedsstyrelsen 2018b: 76).

I Sundhedsprofilen er der blevet spurgt ind til netop danskernes kostvaner i forhold til grent,
frugt, fedt og fisk. Derudfra har forskere fra Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed i
Region Hovedstaden pa vegne af Sundhedsstyrelsen konstrueret et samlet mal for den enkel-
tes kosts kvalitet pa baggrund af ernaerings- og sundhedsmeessige faktorer i forhold til udvik-
lingen af hjertekarsygdomme (Sundhedsstyrelsen 2018b: 77). Dette samlede mal betegnes
kostscore, og indgar ogsd i det data, der anvendes i neerveerende speciale, hvor det maksimalt

har veeret muligt at score 8 point (Sundhedsstyrelsen 2018b: 76). Derfor vurderes det at veere
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passende at benytte denne score som mal for, hvor sundt informanterne i data spiser. Kost-
scoren er delt ind i tre mindre grupper, siledes de, der har scoret 0-2 point (3), udger den
gruppe, der har de mest usunde kostvaner. De, der har scoret 3-5 point (2), kategoriseres af
Sundhedsstyrelsen som personer, der har et kostmenster bade med sunde og usunde elemen-
ter. Slutteligt er der de personer, der har scoret 6 point eller mere, som kategoriseres som
havende et sundt kostmenster (1) (Sundhedsstyrelsen 2018b: 76).

I data placerer 19% sig i kategorien med usundt kostmenster, 65% har et kostmenster, der
bade baerer sunde og usunde praeg, og 16% har et sundt kostmenster. Variablen er forud for
konstruktionen af KRAM-indekset blevet rekodet til en dummy, saledes de, der scorer 3, og
dermed har det mest usunde kostmgnster, kodes som 1, og ellers har man faet vaerdien o. Det
kan diskuteres, hvorvidt det bade burde veere de, der scorer 3 og 2 i den originale kostscore-
variabel, der skulle kodes som 1, og dermed kun de, der har de sundeste kostvaner, der skulle
kodes som o. Det er imidlertid alligevel blevet besluttet kun kode de med de mest usunde
kostvaner som 1, fordi det ellers ville vare 74% af stikpreven, der ville kategoriseres som ha-
vende et usundt kostmenster, og dermed ville man samtidig kunne argumentere for, at der i

stedet ville blive undersogt det at have sunde kostvaner.

Rygning
Som skrevet i indledningen er rygning den vigtigste faktor at forebygge i forhold til sundhed

i Danmark, fordi rygning har den storste betydning for sund- og sygeligheden i Danmark.
Faktisk eger rygning risikoen for sygdom uanset hvor meget, man ryger, og i Danmark skyldes
op mod hvert tredje dedsfald rygning (Sundhedsstyrelsen 2018b: 51). I data er der i spergsmal
17 blevet spurgt ind til, hvorvidt den enkelte ryger og samtidig ogsa hvor ofte, vedkommende
ryger. Her har det veeret muligt at svare 1) ja, hver dag 2) ja, mindst én gang om ugen 3) ja,
sjeldnere end hver uge 4) nej, jeg er holdt op og 5) nej, jeg har aldrig reget. Det er blevet
besluttet at laeegge kategori 1-4 sammen og kode disse som 1, sdledes det kun er de, der aldrig
har reget, der kategoriseres som ikkerygere. Det kan diskuteres, hvorvidt de personer, der tid-
ligere har veaeret rygere, men som ikke er det leengere, i virkeligheden burde kategoriseres som
ikkerygere. Der gar imidlertid lang tid, for tidligere rygere har samme risiko for eksempelvis
at fa en blodprop som personer, der aldrig har reget (Lange 2019). P4 samme tid er det sveert

pa baggrund af det data, der benyttes i nerveerende speciale, at vurdere, hvornar disse
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personer er stoppet med at ryge, hvilket ligger til grund for beslutningen om, at det kun er
personer, der aldrig har reget, der i dette speciale skal kategoriseres som ikkerygere. Dermed

er der 7.385, der aldrig har reget i data og 7.054, der kategoriseres som rygere.

Alkohol
Ligesom med kost har Sundhedsstyrelsen formuleret nogle rad eller, hvad de selv omtaler som

udmeldinger om alkohol i Danmark, der blandt andet indeholder nogle anbefalinger for, hvor
stort et alkoholindtag henholdsvis kvinder og maend maksimum ber have. Ligeledes oplyser
Sundhedsstyrelsen her, at alle alkoholforbrug, store som sma, er risikofyldte for helbredet
(Sundhedsstyrelsen 2019a). Faktisk er alkohol associeret med mere end 200 sygdomme pa
WHOs ICD-10 liste, der er en form for klassifikation af sygdomme og helbredstilstande, der
agerer som standard i alt klinisk og forskningsmeessigt henseende (WHO 2019; WHO 2014a:
11; Sundhedsstyrelsen 2018b: 65).

I data er informanterne blandt andet blevet spurgt ind til, hvor ofte og hvor meget alkohol
respondenterne drikker. Til at male alkoholforbruget i specialet benyttes variablen totalalko,
der beskriver, hvor mange genstande om ugen, den enkelte drikker. Denne gar fra o til 330,
hvor veerdien refererer til antallet af genstande respondenten drikker pa en gennemsnitlig
uge. P4 trods af, at Sundhedsstyrelsen pdpeger, at alle alkoholforbrug er risikofyldte, er det
blevet besluttet at konstruere et mdl der angiver, hvornar respondenten drikker mere end
Sundhedsstyrelsens lavrisikograense for alkohol. Denne graense krydses, ndr en mandlig re-
spondent drikker mere end 14 genstande om ugen, og nar de kvindelige respondenter drikker
mere end 7 genstande om ugen (Sundhedsstyrelsen 2019a). Variablen vil saledes vaere kodet
som 1, hvis du overskrider Sundhedsstyrelsens lavrisikograense og o, hvis du ikke overskrider
denne. I data er der 10.192 respondenter, der ikke overskrider denne og 4.999 respondenter,
der gor. Lige omkring en tredjedel, altsd ligesd mange, som har en kronisk sygdom i Danmark
(jf. indledningen), drikker sdledes mere end hvad Sundhedsstyrelsen anbefaler. Dette er imid-

lertid ikke overraskende, da der er en forholdsvis stor drukkultur i Danmark.
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Motion
Til at male hvor fysisk aktive informanterne er, vil WHO’s minimumsanbefalinger for fysisk

aktivitet blive benyttet. WHO anbefaler, at voksne er fysisk aktive som minimum 150 minutter
ved moderat intensitet om ugen eller minimum 75 minutter ved hard intensitet om ugen eller
en kombination heraf (Sundhedsstyrelsen 2018b: 83). I data er der blevet spurgt ind til, hvor
mange minutter om ugen informanterne er fysisk aktive i bade moderat og hard intensitet
enten i fritiden eller gennem transport til eksempelvis skole, arbejde eller uddannelse. Heref-
ter har Region Nordjylland konstrueret en variabel i data, whoz, der maler, hvorvidt den en-
kelte enten opfylder eller ikke opfylder WHO’s minimumsanbefalinger for fysisk aktivitet.
Denne variabel er blevet rekodet, saledes de, der opfylder minimumsanbefalingerne scorer o,
og de, der ikke opfylder minimumsanbefalingerne, scorer 1. I data er der 9.678 personer, der

opfylder minimumsanbefalingerne og 3.738 personer, der ikke opfylder anbefalingerne.

KRAM
Som skrevet er det blevet besluttet at lade KRAM-faktorerne indga som et samlet mdl i ana-

lysen. Dette er konstrueret ved at laegge de fire ovenfor operationaliserede variable sammen.
Dermed gdr det samlede KRAM-indeks fra o-4, hvor en hgjere vardi indikerer en mere risi-
kofyldt adfeerd. Variablen har et gennemsnit pa 1,24 og en standardafvigelse pa 1. I tabel 2.2

nedenfor ses respondenternes fordeling i KRAM-indekset.

Tabel 2.2: Respondenter fordelt pa KRAM

o 1 2 3 4 Ialt
N 3.370 5.035 3.303 1.225 270 13.203
Andel 25.52% 38.14% 25.02% 9.28% 2.04% 100%
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2.4.3 Omrdadekarakteristika
Som det fremgar i indledningen, har diverse omradekarakteristika en betydning for dets ind-

byggeres helbred. Ligeledes blev det i indledningen beskrevet, at nar sddanne effekter skal
undersoges, skelnes der i forskningen ofte mellem kompositionelle- og kontekstuelle forkla-
ringer (Nettleton 2013:178). Da det allerede vurderes, at relevante perspektiver indenfor sund-
hedsgeografisk forskning er blevet introduceret i indledningen, vil der ikke kommes naermere
ind pa det i dette afsnit. I stedet vil afsnittet fokusere pa at beskrive og operationalisere de
omrdadekarakteristika, der vil blive inddraget i dette speciales analyse. Det drejer sig om hen-
holdsvis lokalomradets sociogkonomisk status samt lokalomradets luftkvalitet i form af luft-
forurening. Ligeledes vil disse variable blive mappet for at give et bedre overblik over, hvorle-
des de fordeler sig i region Nordjylland. Til dette formal er de konstruerede omrader blevet
sveertet i forskellige nuancer af gra/sort atheengigt af veerdien for det aggregerede mal i omra-
det (Skov 2014: n17-119). Klassificeringerne er i den forbindelse inddelt efter den sdkaldte na-
tural-breaks metode (Skov 2014: 20). Denne klassificeringsmetode er serlig, fordi omraderne
vil blive inddelt efter, hvor homogeniteten indenfor omradet er sterst, og hvor de andre om-
rader afviger mest muligt fra hinanden (Skov 2014: 20). Dermed vil to omrdder, der har stort
set samme veardi pa en variabel blive klassificeret med den samme nuance af'i dette tilfelde
gra/sort, hvilket nedvendigvis ikke ville vaere tilfeeldet, hvis man havde valgt at inddele efter
eksempelvis fraktiler, da fokus her i stedet ville veere at danne eksempelvis 5 lige store grup-
per. Ulempen ved natural-breaks metoden er imidlertid, at det kan veere besvarligt at sam-
menligne pa tveers af kort, fordi inddelingen af omrader pd ét kort er unikke athaengigt af
datas fordeling (Skov 2014: 120-121). Inden disse kort vil blive prasenteret, er det dog relevant

med en gennemgang af, hvorledes omraderne i Nordjylland vil blive opdelt i specialet.
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Omradeinddeling
Der findes flere forskellige mader at inddele et geografisk omrdde i mindre omrader pa. En af

de mest geengse mader at gore dette pa er ved at benytte administrative omrddeinddelinger
sasom kommuner eller sogne. Dette er en forholdsvis simpel metode at benytte, og samtidig
er denne metode ogsa god, hvis ensket er at sammenligne, hvorledes en kommunes beskaef-
tigelse eksempelvis eendrer sig fra dr til ar. En ulempe ved denne metode er imidlertid, at de
konstruerede omrader ofte er store og samtidig ikke giver sociologisk mening i forhold til
bosaetning. Ulempen ved store omrader er ligeledes, at der er storre sandsynlighed for, at den
enkeltes eksempelvis indkomst, vil leegge leengere fra omradets aggregerede mal for indkomst,
fordi sandsynligheden for variation i et stort omrdde, er storre kontra i et mindre omrade.
Derved opstdr der ogsd en storre usikkerhed i forbindelse med en analyse (Kristensen og Blen-
strup 2014: 88-89, Lund 2018: 4).

En anden made at inddele omrdder pa, som ogsad er den mdde, der vil blive benyttet i dette
speciale, er ved hjelp af geografisk inddeling. Her afgreenses ét omrade fra et andet blandt
andet af der, veje og jernbaner (Romani 2014: 99, Lund 2018: 1). Begrundelsen for, at omra-
derne i specialet vil veere inddelt efter denne metode er, at denne har vist sig at veere en bedre
indikator for social homogenitet og dermed ogsd en bedre metode at male social ulighed pa
(Lund 2018: 1), som dette speciale beskeftiger sig med. Derudover er denne omradeinddeling
ogsa sarlig god, hvis man eksempelvis interesserer sig for luftforurening (Romani 2014: 99).
Til at inddele omrdaderne benyttes den algoritme Rolf Lyneborg Lund, der er Ph.d.-studerende
ved Aalborg Universitet, har udviklet. De fysiske barrierer, der i algoritmen fungerer som om-
radegreenser, er motorveje og andre veje bredere end 6 meter, floder og der bredere end 3
meter, jernbaner, sger, kystlinjer og skove. Ved at benytte disse geografiske skillelinjer opstar
der ikke blot en fysisk adskillelse af indbyggere men ogsa en social, der giver indbyggerne
folelsen af dem pd den anden side af vejen (Lund 2018: 4). Foruden de fysiske greenser har det
veeret et kriterie, at der er i hvert omrdde som minimum skulle vaere 100 husstande, fordi det
har veeret et krav fra Danmarks Statistiks side i forhold til anonymitet (Lund 2018: 3-4). Det
har dog ikke veeret muligt at opfylde kravet om 100 husstande pa alle de danske ger, hvorfor
nogle af disse ikke indgar i logaritmen (Lund 2018: 5). For Region Nordjylland er der dermed

blevet konstrueret 1.195 nye omrdader, hvilket fremgar af figur 2.1 pa naeste side.
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Figur 2.1 Region Nordjylland fordelt pa omrader
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Sociookonomisk status
Det forste omradekarakteristika, der anvendes i specialet, er omradets socioskonomiske sta-

tus. Dette inddrages blandt andet fordi, det tidligere er blevet pavist, at der er en sammen-
haeng mellem omrddets aggregerede sociogkonomiske status og sandsynligheden blandt an-
det at udvikle overveegt, der er en af risikofaktorerne for at udvikle blandt andet en hjertekar-
sygdom (Romani 2014: 99). Omradets socioskonomiske status er udregnet pa baggrund af det
registerdata, der er blevet indhentet fra de sociodemografiske registre. Det drejer sig om alle
indbyggere i Nordjyllands indkomst samt uddannelsesniveau. Veerd at bemerke er dog, at
uddannelsesniveauet er opgjort som antallet af maneder, den enkelte har veret i uddannelse,
og det er derfor ikke muligt endegyldigt at regne med, at 17 ars uddannelse svarer til, at ved-
kommende har gennemfort en lang videregdende uddannelse. Dette skyldes, at det ligeledes
kan vare, at vedkommende har varet i gang med én uddannelse, som vedkommende siden-
hen er sprunget fra uden at feerdiggere denne, hvorefter vedkommende er pabegyndt en ny
uddannelse. Det vurderes dog at vare et fatal, der vil afvige betydeligt pd denne made, og
samtidig vurderes det ogsd, at alle maneder i uddannelse hjelper med at opbygge en storre
kulturel kapital, hvorfor flere mdneder i uddannelse i de fleste tilfelde vil ses som positivt i
forhold til teorien.

Variablen er dannet ved at standardisere bade uddannelses- og indkomstvariablen fordelt pa
de omrader, der illustreres i figur 2.1. Herefter er de to variable blevet lagt sammen til én sam-
let variabel, hvorved der er et minimum pa -5,5 og et maksimum pa 9,2. Fordelingen illustreres

pa kortet i figur 2.2.
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Figur 2.2: Omradets sociopkonomiske status

Pa kortet, hvor en merkere nuance symboliserer en hgjere socioskonomisk status, ses det, at
hgjere socioskonomisk status hovedsageligt koncentrerer sig omkring Aalborg. Endvidere ses
det, at desto leengere veek, man kommer fra Aalborg, desto storre er tendensen til, at der er
en lav sociogkonomisk status at finde i omrdderne. Dette geelder eksempelvis flere omrader
pa Mors og i Vesthimmerland samt mellem Saby og Hjerring. Dette kan blandt andet forkla-
res med, at det hovedsageligt er i og omkring de storre nordjyske byer, at de bedre jobs findes.
Derfor er det naturligt, at de personer, der besidder disse jobs, ogsa bosetter sig forholdsvist
teet pa deres respektive arbejdspladser for at undga at skulle bruge unedvendig tid pa pend-
ling. Derudover er det ogsa attraktivt at bo teet pa byerne, og derfor er det nemt at forestille
sig, at eftersporgslen efter boliger i disse omrader er hgj, hvorfor boligpriserne ogsa stiger. Af
disse drsager er det heller ikke alle, der har den mangde af ressourcer, det kraever at boseette
sig i byomrdderne.

[ figur 2.2 ses det desuden ogsa tydeligt, at der er store nuanceforskelle indenfor de forskellige
nordjyske kommuner, hvilket understotter valget om at inddele regionen i mindre omrdder
end hvad der havde veeret muligt pd blandt andet kommuneniveau. Eksempelvis er alle mulige
nuancer af gra og sort reprasenteret omkring Aalborg, hvilket indikerer, at der findes mindre

enklaver, der differentierer sig fra hinanden pa baggrund af sociogkonomi.
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Luftforurening
I lang tid er miljemaessige faktorer, og herunder ogsa luftforurening, ofte blevet bade under-

estimeret og negligeret i forhold til sundhed. Nyere forskning viser imidlertid, at leengereva-
rende udsettelse for luftforurening medferer en storre helbredsrisiko end hidtil antaget
(Lelievel m.fl. 2019: 2; Jensen m.fl. 2017: 322). Faktisk estimeres det i forskningen, at luftforu-
rening globalt er skyld i lidt under 9 millioner dedsfald om aret, hvilket gor det til den storste
globale risikofaktor i forhold til sundhed. Til sammenligning estimerer WHO, at tobaksryg-
ning hvert ar draeber 7,2 millioner, der ellers ofte i samfundsdebatten bliver anset som vae-
rende den storste enkeltstdende faktor, der pavirker helbredet iseer i Danmark (Lelievel m.fl.
2019: 2). I Danmark estimeres der at vaere omkring 3500 arlige dedsfald som folge af luftforu-
rening, og i Europa forventer man, at levetiden reduceres med omkring 2,2 ar som folge af
luftforurening (Lelievel m.fl. 2019: 1; Jensen m.fl. 2017: 323). Isar vides det, at luftforurening
har en indflydelse pa diverse hjertekarsygdomme, og derfor vurderes det som en selvfolge at
inddrage luftforurening i dette speciale, nar det nu vides, det er af sa stor betydning for hel-
bredet og is@r hjertekarsygdom (Lelievel m.fl. 2019: 1).

I data findes der informationer om luftforureningen pa alle de danske adresser i forhold til
det gennemsnitlige niveau af NO,, PM,, og PM, 5 (Jensen m.fl. 2017: 322). NO, er en del af de
sakaldte NOy eller kveelstofoxider, der er summen af NO, og NO. Hoveddrsagen til disse er
kraftveerker og trafik, hvor iser udstedningen fra dieselbiler, der med tiden er blevet mere
udbredte, bestar af op mod 50% NO,. Derudover dannes NO, ogsd gennem kemiske processer
i atmosfeeren, hvilket ikke vurderes vigtig at ga neermere ind i, da det ikke som sadan er kilden
til forurening, der onskes afdaekket i dette speciale men snarer forureningens pavirkning. I EU
er der blevet fastsat greenseverdier for, hvor store koncentrationer, der ma veere af de forskel-
lige forureningsformer i atmosfeeren i henhold til sundhedsfare. Denne er for NO. 40 pg/m3
for arsgennemsnittet, som dataen fra DCE-Nationalt Center for Miljo og Energi netop er malt
som. Siden 2010 har denne graenseverdi for NO, kun veeret overskredet pa én madlestation i
Danmark. Dette var imidlertid pa H.C. Andersens Boulevard i Kebenhavn og er sdledes ikke
noget, der er af nogen betydning i forhold til dette speciale (Institut for Miljgvidenskab 2019a).
Det der dog kan have en betydning er, at fordi EU's greensevaerdi bliver overholdt i Danmark,
kan det veere, den kommende analyse vil vise, at der ikke er nogen signifikant sammenhang

mellem de to typer af kroniske sygdomme og NO.,. Dette skyldes, at EU's greensevaerdier som
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skrevet er sat efter, hvor stor koncentrationen skal vare, for det har en sundhedsskadelig ef-
fekt, og da disse bliver overholdt, er der siledes en sandsynlighed for, at det ikke er af nogen
betydning i forhold til de sygdomme, der bliver undersegt i dette speciale.

Partikler som PM,, og PM, s kategoriseres ofte ud fra deres sdkaldte aerodynamiske diameter,
hvorfor tallene 10 og 2,5 netop er et udtryk for disse respektive partiklers storrelse. PM,, stam-
mer ofte fra jordstev og forbreending, og ligeledes dannes disse partikler i de tilfeelde, hvor
blandt andet NO, kommer i kontakt med ilt. De mindste partikler, PM, s, dannes ligeledes
gennem forbraending og kemiske reaktioner i atmosfeeren. Det er isar disse partikler, der vur-
deres som verende mest sundhedsskadelige (Ellemann 2014: 8). Der er imidlertid stadig en
stor usikkerhed i forhold til sammenhangen mellem partikelsterrelse og sundhedsrisiko (In-
stitut for Miljevidenskab 2019b). For PM,, er der en graensevaerdi pd 40 pg/m3som drsgennem-
snit, og for PM, 5 er graenseverdien for drsgennemsnittet pa 25 pg/m3 (Institut for Miljeviden-
skab 2019b).

Som skrevet indeholder data informationer om luftkvaliteten pd adresseniveau i Danmark, og
det umiddelbare valg ville sdledes vare, at koble disse adresser til respondenterne i sundheds-
profilens x og y koordinater i ArcGIS og dermed inddrage luftkvalitet pd individniveau. Der
vurderes imidlertid at veere nogle problematikker forbundet med at inddrage luftkvaliteten
pa individniveau, fordi eksempelvis naboer vurderes til at have stort set samme luftkvalitet
som folge af eksempelvis vind. Desuden vil personer i et lejlighedskompleks ogsa have samme
luftkvalitet, fordi alle lejlighederne i komplekset er placeret pd samme koordinater. I det til-
feelde, at det i lejlighedskomplekset eksempelvis kun er 3 personer, der har en af de to under-
sogte kroniske sygdomme, ville det i en analyse muligvis se ud som om, at luftkvaliteten ikke
er af nogen betydning for, om man henholdsvis har eller ikke har den kroniske sygdom. Dette
skyldes, at der ikke ville vaere forskel pa luftkvaliteten hos de, der netop enten har eller ikke
har en kronisk sygdom. Af disse drsager er det blevet besluttet at lade luftkvaliteten indga i
analysen pa aggregeret niveau, sdledes denne bliver mdlt som de foromtalte 1.195 omraders
gennemsnitlige luftkvalitet pa baggrund af luftkvaliteten pa de adresser, der ligger inden for
omrdadet. Fordi der er forskel pa bade hvorfra NO,, PM,, og PM, s stammer, men ligeledes hvor
store maengder, der af EU vurderes, der maksimalt ma veere i luften, for det er sundhedsska-

deligt, vil der blive malt pa de tre forskellige forureningstyper for sig. Derfor er der blevet
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konstrueret tre aggregerede mal for luftforurening. Disse er intervalskalerede og fremgar af
tabel 2.3 nedenfor. Pa trods af, at luftkvaliteten i respondenternes lokalomrdder inddrages,
synes det dog ogsd relevant at diskutere, hvorvidt der ligeledes med fordel kunne inddrages
en variabel, der angiver hvorledes luftkvaliteten er i de omrdder, respondenterne arbejder.
Med dette menes, at det ovenfor blev pointeret at leengerevarende udseettelse for luftforure-
ning er af sundhedsmeessig betydning, hvorfor de 8 timer pa job, de fleste danskere bruger
hver dag, ogsa ma anses for vaerende leengerevarende ophold. Dermed er det altsa i realiteten
muligt at bo i et omrdde, hvor der er en god luftkvalitet men pa samme tid arbejder i et andet
omrdade, hvor der er en darlig luftkvalitet. Derved vil det i analysen ikke veere muligt at vur-
dere, hvorvidt luftforureningen i den enkeltes lokalomrade har en betydning. Det har dog ikke

vaeret muligt at inddrage informationer om respondenternes arbejdspladsers placering.
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Tabel 2.3: Luftforurening fordelt pa omrader

Min Max
NOZ 375 18’5
PMZ)S 7,1 8’5
PMIO 10,7 15,7

Gennemsnit

6,25
7,71
11,9

EU’s greense-
veerdi for ars-
middelkoncen-
trationer
40 pg/m?

25 pg/m?

40 pg/m?

Som det ses i figuren, overstiger arsmiddelkoncentrationerne for hverken PM,, og PM. 5 heller

ikke EU's greenseveerdier. Derfor er der ogsd en vis usikkerhed forbundet med, hvorvidt disse

i den statistiske analyse, vil korrelere signifikant med de to typer af kroniske sygdomme af

samme drsager, som det blev beskrevet for NO.. Dette pa trods af, at disse ifolge tidligere

forskning har vist sig at have en betydning for udviklingen af iseer hjertekarsygdomme. Vari-

ablerne er imidlertid ikke normalfordelte, og derfor er de blevet lavet om til tre dummyvari-

abler, der er 1, hvis veerdien er hgjere end gennemsnittet for den intervalskalerede variabel

vist i tabel 2.3 ovenfor. I det folgende vil der dog stadig komme en gennemgang af de tre

forureningstypers fordeling i region Nordjylland i figur 2.3 ligesom det blev gjort i forbindelse

med omradernes sociogkonomiske status.
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Figur 2.3: NO., PM,, og PM. ; fordelt pa omrader

=

Pa kortene symboliserer en merkere nuance en hgjere koncentration af den respektive foru-
reningstype i luften i omrdadet. Overordnet set, ses det pa de tre kort, at det er forskelligt, i
hvilke omrdder, de forskellige forureningstyper koncentrerer sig. Pa det forste kort, der viser
koncentrationen af NO, i omradet er det tydeligt, at NO, seerligt koncentrerer sig om de storre
byer i region Nordjylland sa som Frederikshavn, Thisted, Hjorring, Hirtshals samt seerligt om-
kring Aalborg. Dette er imidlertid ikke overraskende, da NO, som skrevet, netop skyldes iseer
trafik. Derudover ses det ogsa, at der, foruden omkring de storre byer, dannes et balte af NO,
lige ned gennem regionen langs estkysten, hvilket blandt andet kan haenge sammen med mo-
torvejsnettet. Dette tyder samtidig pd, at de personer, der har bosat sig i den vestlige del af
Nordjylland, ikke er plaget af megen trafik, hvilket umiddelbart er positivt for deres helbred.
P3 det midterste kort, der illustrerer koncentrationen af PM,, i omradet, ses det derimod, at
PM,, partiklerne searligt er udbredte langs vestkysten, hvor der som skrevet ikke er en hgj
koncentration af NO,. At PM,, sarligt er koncentreret langs vestkysten kan blandt andet for-
klares ved, at disse partikler blandt andet skyldes jordstev, men samtidig ogsa en hgj vindak-
tivitet, hvilket der sarligt er langs vestkysten i Danmark (Institut for Miljevidenskab 2019c).

Vendes opmerksomheden i stedet mod det sidste kort, der viser koncentrationen af PM,;,
der som skrevet regnes for at veere de partikler, der sarligt er af sundhedsskadelig karakter,
ses det, at koncentrationen generelt bliver hgjere desto leengere syd pa i regionen, man kom-
mer. Samtidig er der enkelte omrader rundt omkring Mariager fjord, der er helt sorte, hvilket
indikerer det hgjeste niveau af PM, ;i region Nordjylland. Dermed er kystomrdderne i den
sydlige del af region Nordjylland derfor ifglge teorien saerligt udsatte i forbindelse med PM,s.
Pa trods af at der ses store forskelle i forhold til, hvor de forskellige typer af forurening kon-

centrerer sig i Nordjylland, ses det imidlertid ogsa, at alle omrader i regionen er plaget af
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mindst én af forureningstyperne. Som folge af, at al luftforurening vurderes som en sygdoms-
risiko, kan dette sdledes ogsd have en betydning i forhold til, hvorvidt der i den statistiske
analyse vil ses statistisk signifikante sammenhange mellem forureningen i omradet og den
undersogte type af kronisk sygdom. Dette skyldes sarligt, at en person, der bor langs vestky-
sten, eventuelt vil have en kronisk sygdom som felge af det hgje niveau af PM,,, hvor en per-
son, der bor i Aalborg i hgjere grad vil veere plaget af kronisk sygdom som folge af NO,. Der-
med vil der muligvis ikke kunne ses en forskel i forhold til, hvorvidt man bor i et omrade med
hgj koncentration af PM,,, fordi de personer, der bor i de omrdder, hvor der er en lav koncen-
tration af PM,o, i stedet bor i et omrade, der har et hgjt niveau af NO,, som ligeledes kan
medfere kronisk sygdom. Dog er det stadig vigtigt at have den tidligere pointe for gje i forhold
til, at ingen af EU’s greensevaerdier bliver overskredet, hvorfor det ligeledes kan vaere, at luft-

forureningen i Nordjylland ikke er af nogen betydning i forhold til kronisk sygdom.
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2.5 Kontrolvariable
I den kommende analyse vil der blive inddraget nogle kontrolvariable, som i hgjere grad skal

vaere med til at sikre, at det er de rene effekter af eksempelvis KRAM, der undersogges. Dette
drejer sig om BMI og mental sundhed, som vil blive gennemgdet nedenfor. Udover BMI og
mental sundhed vil keon og alder ogsa blive inddraget, men disse vil ikke blive gennemgaet,

da det ikke vurderes ngdvendigt.

2.5.1 Mental sundhed
Som skrevet i indledningen oplever mange med en kronisk sygdom at blive pavirket mentalt

af denne. I den forbindelse vides det ogsd, at personer med en darligere mental sundhed ofte
ikke har overskud til at have en god sundhedsadferd og derfor i hgjere grad lever risikofyldt
i forhold til eksempelvis kost. Man ville derfor nemt kunne forestille sig, at en eventuel kor-
relation mellem KRAM og kronisk sygdom i virkeligheden skyldes, at vedkommende er blevet
mere depressiv efter at vedkommende er blevet diagnosticeret med den kroniske sygdom,
hvorefter han eller hun er begyndt at leve mere risikofyldt. I et sddan tilfeelde ville det sdledes
ikke veere KRAM-scoren, der har veret skyld i, at vedkommende har udviklet den kroniske
sygdom, da det forst er efterfolgende, den risikofyldte adfaerd er kommet ind i billedet. Sam-
tidig kan den omvendte situation ogsa forestilles, hvor en person, efter vedkommende har
faet konstateret en kronisk sygdom, andrer livsstil og begynder eksempelvis at spise sundere.
[ et sddan tilfelde, vil det snarere se ud som om, at personer med kronisk sygdom spiser sundt.
For at imgdekomme problematikken vedrerende at man forst fir en usund livsstil efter man
har faet konstateret den kroniske sygdom vil der blive inddraget en variabel, der maler pa
informanternes mentale sundhed, sdledes at denne holdes konstant, ndr de andre sammen-
haenge undersoges.

Der findes forskellige mdder at definere mental sundhed pa. WHO definerer det som: (...) a
state of well-being in which every individual realizes his or her own potential, can cope with the
normal stresses of life, can work productively and fruitfully, and is able to make a contribution
to her or his community” (WHO 2014b). Mental sundhed handler ifslge WHO siledes om,
hvorvidt den enkelte fungerer i sin hverdag, og ikke om tilstedevaerelsen eller fraveret af en
psykisk diagnose, som ellers har varet den traditionelle mdde at undersege mental sundhed

pa (Koushede 2015: 39; Eplov et. al. 2008: 13-14). I Danmark leegger Sundhedsstyrelsen sig op
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ad WHO'’s definition, og nar mental sundhed madles i nationale- kommunale- og regionale
sundhedsprofiler, er det blevet besluttet af gore dette gennem den sdkaldte SF-12 skala, der
har vist sig at have en hgj validitet i blandt andet Danmark og andre europiske lande (Chri-
stensen m.fl. 2010: 15). Skalaen maler helbred generelt og er baseret pa surveyspergsmal, hvor
respondenterne bedes svare pa, hvorledes de har folt sig pavirket af diverse faktorer indenfor
de seneste 4 uger. Dette veerende eksempelvis "Hvor stor en del af tiden i de sidste 4 uger, har
De folt Dem rolig og afslappet?” og "Hvor stor en del af tiden i de sidste 4 uger, har De folt
Dem trist til mode?”. Herefter er det muligt at udregne en separat score for den mentale sund-
hed (MCS), som er den score, der vil blive benyttet i specialet, nar der kontrolleres for mental
sundhed. MCS gar normalt fra 0-100, hvor en hgjere score indikerer en bedre mental sundhed
(Christensen m.fl. 2010: 15-17). [ Sundhedsprofilen er der allerede beregnet en MCS-score, og
denne vil derfor blive brugt til at mdle mental sundhed i analysen. I data gar MCS fra 0,05 til
75,5, hvor en hgjere score indikerer en bedre mental sundhed. Dermed er der sdledes ingen i
data, der har en perfekt mental sundhed. Gennemsnittet for variablen er desuden 48,9, og der

er en standardafvigelse pa 10,65.
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2.5.2 BMI

BM]I, der stdr for Body Mass Index, maler hvor meget en person vejer i forhold til, hvor hgj
personen er (Sundhedsstyrelsen 2019b). Ligesom mental sundhed, vil BMI blive inddraget for
at sikre, at en eventuel sammenhaeng mellem iseer KRAM og kronisk sygdom ikke skyldes, at
de personer, der lever mere risikofyldt, ikke blot har udviklet eksempelvis en hjertekarsyg-
dom, fordi de er overvagtige. Til at mdle BMI benyttes variablen bmi, der gar fra 12-70, hvor
kategorierne svarer respondentens BMI. WHO har i forbindelse med BMI udarbejdet nogle
grenseverdier, der giver en indikation af, hvor hgj en persons BMI mad veere, for vedkom-
mende kan kategoriseres som eksempelvis overvagtig (Sundhedsstyrelsen 2019b). Disse frem-

gar af tabel 2.4 nedenfor.

Tabel 2.4: Fordeling af BMI

BMI Beskrivelse
BMI<18,5 Undervaegtig
18,5=BMI<25 Normalveegtig
25=BMI<30 Moderat overvaegtig
30<BMI Sveert overvaegtig

Som det ses i tabellen, indikerer en hgjere BMI-score overvaegt, hvor en meget lav BMI-score
i modsaetning indikerer, at vedkommende er undervagtig. Den BMI-variabel, der inddrages i
specialet, har et gennemsnit pa 26,5 og en standardafvigelse pa 5,2. Dette indikerer sdledes, at

den gennemsnitlige nordjyde, kan kategoriseres som overvagtig.
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2.6 Oversigt over anvendte variable
Nedenfor ses tabel 2.5, der giver et overblik over, hvilke variable, der inddrages i analysen. I

tabellen fremgar det, hvorvidt de forskellige variable er uathangige, atheengige eller benyttes

som kontrolvariable, samt hvorledes disse variable er kodet. Informationerne i tabel 2.5 er

allerede blevet gennemgdet i variablernes separate afsnit tidligere, sa tabellen nedenfor skal

udelukkende bruges til at skabe et bedre overblik over de anvendte variable.

Tabel 2.5: Oversigt over anvendte variable

Variabel

Afhaengige variable
Hjertekarsygdom
Muskel- og skeletlidelse

Uafheengige variable

KRAM

Sociogkonomisk status

Omradets sociogkonomiske sta-
tus

NO, i omradet

PM.s i omradet

PM,, i omradet
Kontrolvariable

Kon

Alder

Mental sundhed (MCS)

BMI

Kode (gennemsnit)

0-4 (112‘4)

-3,46-4,9 (0,002)

-5,579,2

0-1

16-64

0,05-75,5 (48,9)

12-70 (26,5)

Forklaring

1 refererer til de, der har syg-

dommen

En hgjere veerdi indikerer en
mere risikofyldt adfaerd

En hgjere veerdi indikerer en
hgjere sociogkonomisk status
En hgjere veerdi indikerer en

hgjere sociogkonomisk status

1 refererer til, at koncentratio-

nen ligger over gennemsnittet

1 refererer til maend

Verdien svarer til alderen

En hgjere vardi indikerer en
bedre mental sundhed

Veerdien indikerer den enkeltes

BMI
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2.7 Statistisk metode
I folgende afsnit, vil der veere en kort gennemgang af den statistiske metode, der vil blive

anvendt i analysen. Nar den afhaengige variabel er dikotom, findes der som hovedregel to
mulige statistiske modeller at anvende. Dette drejer sig om henholdsvis den lineare sandsyn-
lighedsmodel samt den binre logistiske regressionsmodel. Der findes forskellige fordele og
ulemper ved begge af disse typer af modeller, og det kan derfor siges at veere en vurderingssag,
hvilken en, der i den givne situation er mest hensigtsmaessig at benytte.

Fordelen ved den lineare sandsynlighedsmodel er, at der kan inddrages intervalskalerede va-
riable, som eksempelvis alder og bmi. Ulempen er dog, at der sommetider bliver estimeret
veerdier over 1 eller under o, hvilket ikke giver mening, nar der tales om sandsynligheder. Ved
den logistiske regression, vil veerdierne imidlertid udelukkende kun naerme sig o og 1, og der
vil sdledes altid veere en sandsynlighed for at score enten o eller 1 pa den atheengige variabel
uanset, hvor du befinder dig pd den uathaengige variabel. Her er det dog ikke muligt at ind-
drage intervalskalerede variable, og derfor vil der i dette speciale blive udarbejdet nogle mul-
tiple linezere sandsynlighedsmodeller til at undersoge problemformuleringen. Dette skyldes
iseer, at der ikke er et onske om at reducere variationen pa eksempelvis alder og bmi samt de
to variable, der beskriver henholdsvis individets og omradets sociogkonomiske status. Den

multiple linezere sandsynlighedsmodel er givet ved formlen nedenfor:

P(y = 1|x) = Bo + B1x1 + -+ BrXk,

Her estimeres sandsynligheden for succes, altsa nar y=1, for hver en stigning pa en enhed pa
de uafheengige variable (Wooldridge 2012). Hvis koefficienten for alder eksempelvis er 0,03,
vil det sdledes forege sandsynligheden for at score 1 pa den athangige variabel med 3 procent-
point hver gang alderen stiger med 1. Dermed vil en stigning pa 10 ar saledes medfere en aget

sandsynlighed for succes med 30 procentpoint.
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3. Analyse

I folgende afsnit vil specialets analyse veere. Analysen vil vaere opdelt, sdledes de to athaengige
variable vil blive undersegt for sig. Dermed vil det forst undersoges, hvorledes de uathaengige
variable har en effekt pa hjertekarsygdomme, hvorefter det vil blive undersogt, hvorledes sam-
menhangen er, ndr den athaengige variabel i stedet er muskel- og skeletlidelser. Under hver
analyse vil der vaere to tabeller, der hver indeholder 4 linezre sandsynlighedsmodeller, da det
som skrevet er denne statistiske metode, der benyttes til at undersege problemformuleringen
i specialet. Den forste model i hvert afsnit vil vaere en trinvis opbygget model, der underseger
sammenhangen mellem de uafthaengige og den respektive athaengige model. Herefter vil den
anden model i hvert afsnit veere en trinvisopbygget model, der ogsa inddrager kontrolvariab-
lerne. Begrundelsen for, at modellerne vil veere opbygget sdledes, og herunder sarligt model-
len med kontrolvariablerne, er, at det har vist sig, at kontrolvariablerne yder stor indflydelse
pa de uafhaengige variabler.

Af modellerne vil det fremgd, hvorledes koefficienterne for de forskellige variable er, samt
hvad de respektive variablers standardfejl er. Denne vil fremga i parentes. Desuden vil de re-
spektive modellers forklaringsgrad fremga af figuren. Modeller med de uathaengige variablers
rene effekter kan findes i bilag 2 og 3.

Efter en separat analyse for hver af de athangige variable, vil der komme et kort afsnit, der
sammenligner de uathaengige variablers betydning for de to athangige variable. Dette afsnit
vil sdledes komme ind p4d, hvordan de uathangige variabler har en forskellig betydning i for-
hold til, om der ses pa hjertekarsygdomme eller muskel- og skeletlidelser. Dette gores med
udgangspunkt i den tidligere pointe om, at forskellige kroniske sygdomme har forskellige ar-
sager. Som folge af, at det er de samme uafhangige- og kontrolvariable, der gdr igen i begge
analysedele, og at begge sygdomsvariable er kodet pa samme made, er det muligt at foretage
en direkte sammenligning af, ved hvilke sygdomme, de uathangige variabler har den storste
effekt. For at age overskueligheden, vil der i det sammenlignende afsnit veere en fuld model
fra begge analysedele, der indeholder kontrolvariable. Dermed bliver det ogsd nemmere at

sammenligne modellerne.
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3.1 Hjertekarsygdomme

Tabel 3.1: Multiple linezere sandsynlighedsmodeller med hjertekarsygdomme som athaengig
variabel ekskl. Kontrolvariable

Hjertekarsyg-
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
domme
0’03*** 0’03*** 0’03*** 0’03***
KRAM
(0,003) (0,004) (0,004) (0,004)
0,008*** 0,009*** 0,008***
SES
(0,002) (0,002) (0,002)
-0,004* -0,006***
Omradets SES
(0,002) (0,002)
-0,04*%*
NO,
(0,007)
-0,01*
PM,,
(0,007)
-0,02*%*
PM.,
(0,007)
0,01*** 0,01*** 0,01*** 0’14***
Konstant
(0,005) (0,005) (0,005) (0,008)
R?/adj. R* 0,0085 0,01 0,01 0,015
N 13.203 12.542 12.542 12.542

*** p < 0,001; ** p < 0,01; * p < 0,05

I tabel 3.1 ses det forst og fremmest i model 1, at en mere risikofyldt adferd eger sandsynlig-
heden for at have en hjertekarsygdom. Faktisk gges sandsynligheden med 3 procentpoint,
hver gang respondentens KRAM-score stiger med 1. Dermed har de personer, der har den
mest risikofyldte adfeerd (de der scorer 4 pA KRAM-variablen) 12 procentpoint sterre sandsyn-
lighed for at have en hjertekarsygdom end de, der har den mindst risikofyldte adfaerd, og som
scorer o pa KRAM-variablen. Pa trods af at denne model er signifikant pa o,001-niveau, for-
klarer den imidlertid ikke engang 1% af variansen pa den athaengige variabel, og det kan sdle-

des diskuteres, hvor stor en betydning KRAM i virkeligheden har for udviklingen af
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hjertekarsygdomme. Dette kan dog ogsa have noget at gore med operationaliseringen af
KRAM i dette speciale, og det er i den forbindelse ikke utaenkeligt, at korrelationskoefficienten
ville have veret anderledes, hvis variable om alkoholforbrug og rygning havde varet inddra-
get i variablen om intervalskalerede variable.

I model 2, nar ogsa den enkeltes sociogkonomiske status inddrages, ses det, at en stigning pa
en enhed pa KRAM-scoren stadig eger sandsynligheden for at have en hjertekarsygdom med
3 procentpoint. Pa samme tid ses det desuden, at der en statistisk signifikant sammenhang
mellem sociogkonomisk status og hjertekarsygdom. Det er dog overraskende, at model 2 vi-
ser, at en hgjere socioskonomisk status medferer en storre sandsynlighed for at have en hjer-
tekarsygdom. Dette er overraskende fordi, det tidligere blev beskrevet, hvorledes kroniske
sygdomme seerligt er udbredte blandt personer, der har en lav sociogkonomisk status, som
folge af, at disse forer en mere uhensigtsmaessig livsstil. En forklaring p3, at det har en negativ
betydning at have en hgjere sociogkonomisk status i forhold til hjertekarsygdomme kunne
blandt andet veere, at der som regel folger et storre ansvar med de jobs, personer med hgjere
sociogkonomisk status besidder. Dermed kan det ogsa foles som om, at der er et storre pres
bade i forhold til ens egne forventninger, men ogsa fra andre. Dette kan muligvis veere stres-
sende og forhgje blodtrykket hos disse personer, hvilket i dette speciale er operationaliseret
som en hjertekarsygdom. Denne model forklarer mere end model 1, men der er dog stadig tale
om en meget lille forklaringsgrad pa 1% pa trods af at begge variable er signifikante pa o0,001-
niveau.

Nar der ogsa bliver inddraget omradets socioskonomiske status som i model 3, ses det at ko-
efficienterne for den enkeltes sociogkonomiske status samt risikoadfeerd samt forklaringsgra-
den er stort set uendrede. Dette pa trods af, at omradets sociogkonomiske status har en sta-
tistisk signifikant effekt pa hjertekarsygdomme. Som det ses i modellen, er hjertekarsyg-
domme mindre udbredte i de velstillede omrdder, fordi en forggelse af sociogkonomisk status
med en enhed, medferer en reduceret risiko pa 0,4 procentpoint for at have en hjertekarsyg-
dom. Dette afspejler ligeledes teorien om, at blandt andet overvaegt, der kan fore til hjertekar-
sygdomme, er mindre udbredt i de bedre stillede omrader.

I model 4 er omradets luftforurening ogsa blevet inddraget. Her ses det, at alle tre omrdadeva-

riable i forhold til luftforurening er statistisk signifikante. Dog viser modellen, at nar
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koncentrationen af luftforureningen stiger, sa falder sandsynligheden for at have en hjerte-
karsygdom, hvilket er seerligt bemeerkelsesverdigt, da den inddragede eksisterende forskning
foreskrev en modsat sammenhang. Dette kan imidlertid skyldes blandt andet alder, der ikke
er inddraget i model 4, men som forst inddrages i tabel 3.2, der ogsd inkluderer kontrolvari-

ablene. Dette diskuteres nedenfor.
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Tabel 3.2: Multiple linezre sandsynlighedsmodeller med hjertekarsygdomme som afhaengig
variabel inkl. Kontrolvariable

Hjertekarsyg-

domme

KRAM

SES

Omradets SES

NO,

PM,o

PM.,

Alder

Kon

BMI

Mental sundhed

Konstant

R?/adj. R*
N

Model 1

0,027
(0,003)
-0,01%**
(0,002)

-0,007***
(0,002)

-0,007
(0,007)
-0,01
(0,007)
-0,0008
(0,007)
0,008***

(0,0003)

12.542

Model 2

0,02%**
(0,003)
-0,01***
(0,002)

-0,008***
(0,002)
-0,008
(0,007)

-0,01
(0,007)
-0,001
(0,007)

0,008***

(0,0003)

-0,02%**

(0,006)

_0,21***

(0,01)
0,11

12.542

Model 3

0,02%**
(0,003)
-0,01***
(0,002)
-0,005*
(0,002)
-0,005
(0,007)
-0,01
(0,007)
-0,002
(0,007)
0,007***
(0,0003)
-0,02**
(0,006)
ok

0,001

(0,0008)

Kk x*k

_0,4
(0,02)

0,13

12.454

*** p < 0,001; ** p < 0,01; * p < 0,05

Model 4

0,027
(0,003)
-0,01***
(0,002)
-0,004"
(0,002)
-0,000
(0,007)

-0,001
(0,007)
0,0006
(0,007)

0,008***
(0,0002)

-0,02%*%*
(0,006)

0,01***

(0,0008)

-0,002***
(0,006)

_0,3***
(0,03)

0,13

12.292
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[ tabel 3.2 i model 1 er kontrolvariablen alder blevet inddraget. Til forskel fra model 4 i tabel
3.1 ses det nu, at ingen af omrddevariablerne er statistisk signifikante leengere, hvilket kan
skyldes aldersvariablen, der er signifikant pa o,001-niveau. Her ses det, at en hgjere alder ager
sandsynligheden for at have en hjertekarsygdom med naesten 1%, hver gang alderen stiger
med et ar, hvilket blandt andet var argumentet for at skaere alle over 64 ar ud af data. Dermed
er det heller ikke overraskende, at det i model 4 i tabel 3.1 lignede at en ggning af niveauet af
eksempelvis NO, mindsker sandsynligheden for at have en hjertekarsygdom. Dette skyldes, at
det blandt andet pa kortet i figur 2.3 sds, at der iseer var en hgjere koncentration af NO, om-
kring de storre nordjyske byer, hvor der serligt bor forholdsvist unge folk. Af denne arsag,
skal eksempelvis NO, i modellerne uden kontrolvariable i dette speciale maske i virkeligheden
ses som et udtryk for, om man bor i byen eller pa landet. Dette bekraeftes iseer i model 11i tabel
3.2, hvor forureningsvariablene som skrevet ikke leengere er statistisk signifikante. Dermed
kan der altsa ikke pdvises en statistisk signifikant ssmmenhaeng mellem koncentrationen af
NO, og partikler i luften i lokalomradet og hjertekarsygdomme i dette speciale. Dette pa trods
af, at luftforurening vurderes som den storste risikofaktor globalt set. Dette kan dog haenge
sammen med, at EU’s grensevardier for drsmiddelkoncentrationer bliver overholdt i Dan-
mark, og derfor skal de 3500 arlige dedsfald som folge af luftforurening maske findes i de
omrdder i Danmark, hvor der er en sarlig hej luftforurening sdsom i Kebenhavn. I figur 2.3
blev det som skrevet vist, at de hgjeste koncentrationer af eksempelvis NO, i Nordjylland
skulle findes omkring de storre nordjyske byer. Dette betyder dog ikke, at disse omrader ogsa
ville have vaeret sorte, hvis kortet var konstrueret ud fra hele Danmark da kortene er relative
i forhold til netop den data, der ligger bag. I et tilfaelde, hvor der var blevet konstrueret et kort,
der indeholdt informationer om hele Danmark, kunne man nemt forestille sig, at det iseer var
omrdder omkring Kebenhavn og eventuelt Aarhus, der ville veere morke, hvor eksempelvis
Aalborg maske ville veere en anelse lysere. Samtidig er det ogsa vigtigt at bide meerke i, at
luftforurening er den storste draeber globalt; dermed ikke sagt, at det ogsa er den sterste drae-
ber i Danmark, hvor det ofte er rygning, der bliver henvist til. Der findes mange lande, her-
under seerligt industrilande som eksempelvis Indien og Kina, hvor luftforurening er et rigtigt

stort problem. Problemerne med luftforureningen i disse lande kan derfor veere sa store, at
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det pavirker det samlede antal, der der som folge af forurening, sa meget, at det overgar ryg-
ning.

Udover at forureningsvariablene ikke laengere er signifikante i model 1 ovenfor, ses det ogsd,
at ndr der kontrolleres for alder, andrer koefficienten for socioskonomisk status fortegn.
Dette kan muligvis forklares som folge af, at unge ikke har haft mulighed for hverken at tage
en leengere uddannelse og dermed heller ikke at have et godt betalt job, hvorfor de ikke har
samme mulighed for at have en hgjere sociooskonomisk status. Nar sociogkonomisk status i
de tidligere modeller har indikeret, at personer med en hgj sociogkonomisk status i hgjere
grad lider af hjertekarsygdomme, kan det sdledes have varet et udtryk for, at hgj socioskono-
misk status i hgjere grad er udbredt blandt den zldre del af respondenterne, der tidligere er
blevet papeget at lide mere af kroniske sygdomme end den yngre befolkning.

Foruden disse forandringer, ses det ogsd i model 11 tabel 3.2, at forklaringsgraden er steget
markant fra at forklare 1,5% af variansen til nu at forklare 1%, blot ved inddragelsen af alder.
Dette vidner sdledes om, at alder er en stor determinant for hjertekarsygdomme pa trods af,
at de, der kan ses som de tungeste i regnskabet, altsd de, der er 64+, er blevet skaret fra. I
model 2 er forklaringsgraden eksempelvis ikke steget, og dermed er kon ikke af stor betydning
for, hvorvidt du har en hjertekarsygdom eller ej. Koefficienten antyder dog, at kvinder har
mindre sandsynlighed for at have en hjertekarsygdom end mand. Dette kan muligvis hange
sammen med, at kvinder gar mere til leege end mend gor, og derfor har kvinder eventuel
mulighed for at tage sygdommen i oplgbet, for det bliver alvorligt (Danmarks Statistik 2018;
Knudsen og Schmidt 2011: 187). Det er imidlertid ikke overraskende, at hjertekarsygdomme er
mindre udbredte hos kvinder, da dette ogsa er blevet fundet for (Knudsen og Schmidt 201:
188).

Nar BMI og mental sundhed inddrages i modellen, stiger forklaringsgraden med 2 procentpo-
int, sdledes den fulde model forklarer 13% af variansen pd den athaengige variabel. Desuden
ses det, at bade bmi og mental sundhed har en statistisk signifikant betydning for, om du har
en hjertekarsygdom. Eksempelvis viser koefficienten for mental sundhed, at en hgjere mental
sundhed mindsker sandsynligheden for at have en hjertekarsygdom. Af denne drsag, er det
saledes heller ikke utenkeligt, at en smule af den tidligere sammenheng, der sis mellem so-

ciogkonomisk status og hjertekarsygdomme, hanger sammen med mental sundhed. Hertil
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henvises til den tidligere diskussion om, at personer med en hgjere socioskonomisk status
ofte har et job, hvortil der medfolger et storre ansvar, hvilket kan stresse en og dermed oge
blodtrykket hos den enkelte. Den eventuelle effekt, der tidligere har ligget fra mental sundhed
i den personlige socioskonomiske status er nu kontrolleret vaek, og dermed viser modellen
nu, at det iser er de lavere klasser, der har hjertekarsygdomme, hvilket ligeledes blev beskre-
vet i indledningen. Samtidig bekraefter koefficienten for mental sundhed ogsa pointen fra ind-
ledningen om, at kronisk syge ofte kan vere pavirket mentalt af deres sygdom.

I model 4 i tabel 3.2 ses det desuden, at nar selv nar der kontrolleres for BMI, er responden-
ternes KRAM-score stadig statistisk signifikant, og endda pa o,001-niveau. Dette indikerer sa-
ledes, at det ikke kun er overveegtige, der far en hjertekarsygdom men ogsa folk, der generelt
lever risikofyldt i forhold til KRAM-faktorerne. Overordnet set er konklusionen dog alligevel,
at det sarligt er kontrolvariablene, der kan forklare variansen pd den athaengige variabel; og

herunder iseer alder.
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3.2 Muskel- og skeletlidelser

Tabel 3.3: Multiple linezere sandsynlighedsmodeller med muskel- og skeletlidelser som af-
haengig variabel ekskl. Kontrolvariable

Muskel- og ske-

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
letlidelser
0 04*** o) 04*** 0 04*** 0 03***
KRAM
(0,004) (0,004) (0,004) (0,004)
0,01*** 0,01*** 0,008***
SES
(0,002) (0,002) (0,002)
-0,006* -0,006***
Omradets SES
(0,002) (0,002)
_0’04***
NO,
(0,007)
-0,01*
PM,,
(0,007)
-0,02%*
PM,,
(0,007)
0’2*** 0’2*** 0’2*** 0’2***
Konstant
(0,006) (0,006) (0,006) (0,01)
R?/adj. R* 0,009 0,011 0,012 0,019
N 13.203 12.542 12.542 12.542

*** p < 0,001; ** p < 0,01; * p < 0,05

I model 11 tabel 3.3 ses det, at der er en statistisk signifikant ssmmenhaeng mellem KRAM-
score og muskel- og skeletlidelser pa o,001-niveau. Modellen viser, at hver gang KRAM-scoren
oges med en enhed, stiger sandsynligheden for at have en muskel- og skeletlidelse med 4
procentpoint. Dermed er muskel- og skeletlidelser mere udbredt blandt personer, der i hgjere
grad lever mere risikofyldt. Dette kan blandt andet haenge sammen med, at man madske ikke
far dyrket s@ meget motion, der styrker kroppen, hvorfor man nemmere vil kunne fa en mu-

skel- og skeletlidelse, fordi kroppen ikke er modstandsdygtig.
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Endvidere ses det i model 1, at denne kun forklarer lige under 1% af variansen, og dermed er
det muligvis ikke den enkeltes KRAM-score, der i hgjest grad afger, hvorvidt vedkommende
har en muskel- og skeletlidelse eller ej. Dog er det her ligeledes vigtigt at naevne, ligesom i den
forrige tabel 3.1, at hvis KRAM-scoren var operationaliseret anderledes, kunne det tenkes,
koefficienten havde varet anderledes.

Nar respondenternes sociogkonomiske status ogsa inddrages i modellen, som det gores i mo-
del 2, ses det forst og fremmest, at koefficienten for KRAM-scoren ikke andrer sig. Dette er
imidlertid en smule overraskende, da det tidligere blandt andet blev haevdet, at det iser er de
personer, der har en lav socioskonomisk status, der serligt ogsa har en hgj risikoadfaerd. Der-
med ville det ikke veere utenkeligt, at en model, der udelukkende underseger korrelationen
mellem KRAM-score og muskel- og skeletlidelser ogsa ville mdle indirekte pa socioskonomisk
status, hvorfor denne koefficient muligvis ville formindskes, nar sociogkonomisk status ogsa
blev inddraget i modellen. Dette er dog ikke tilfeeldet her. Til gengeeld ses det i model 2, at
koefficienten for sociogkonomisk status ogsa er statistisk signifikant pa o,001-niveau. Dermed
kan det med 99% sikkerhed siges, at hver gang den sociogkonomiske status stiger med en
enhed, stiger sandsynligheden for at have en muskel- og skeletlidelse med 1 procentpoint.
Dette er et overraskende fund, fordi, ligesom beskrevet i analysen af sammenhangen mellem
de uathaengige variable og hjertekarsygdomme, er kronisk sygdom seerligt udbredt blandt per-
soner med en lav sociogkonomisk status. Denne koefficient kan dog, ligesom tidligere, vaere
et udtryk for, at det som oftest er den @ldre del af populationen, der har en hgj sociogkono-
misk status, fordi de bade har haft tid til at dygtiggere sig uddannelsesmaessigt, men samtidig
har de ogsa haft tid til at klatre op af rangstigen pa arbejdsmarkedet. Der kan sdledes ligge en
skjult aldersvariabel gemt i sociogkonomisk status i model 2.

I model 3 @ndres hverken sociogkonomisk status eller KRAM-scores koefficienter sig, nar lo-
kalomradets socioskonomiske status inddrages. Derfor vil der ikke blive kommenteret yder-
ligere pa disse. Dog er det alligevel interessant, at koefficienten for den enkeltes sociogkono-
miske status ikke @ndres, nar omrddets socioskonomiske status inddrages. Dette vidner imid-
lertid om, at der forst og fremmest er forskel pa, hvorvidt en person selv har en hgj eller lav
sociogkonomisk status og om vedkommende bor i et bedre eller darligere stillet omrade. Dog

er koefficienten for omrddets sociogkonomiske status kun signifikant pa o,05-niveau, og det

Side | 60



Signe Laursen - speciale

er sdledes kun med 95% sikkerhed, at sandsynligheden for at have en muskel- og skeletlidelse
stiger med 0,6 procentpoint, hver gang omradets sociogkonomiske status stager med en en-
hed. Model 3 forklarer stadig kun lige over 1%, og der ma derfor veere andre determinanter,
der har sterre indflydelse pa, hvorvidt man udvikler en muskel- og skeletlidelse.

Nar omradets luftkvalitet inddrages, stiger forklaringsgraden, saledes model 4 naesten forkla-
rer 2%. Dette er dog stadig ikke meget pa trods af, at der er inddraget forholdsvis mange va-
riable i modellen. I model 4 ses det, at bide omradets grad af NO, om PM, ;5 har en statistisk
signifikant betydning for, om man har en muskel- og skeletlidelse. Begge pa o0,001-niveau.
Disse er dog begge negative, hvilket indikerer, at en hgjere koncentration af henholdsvis NO,
om PM., i luften i omrddet, mindsker sandsynligheden for at have en muskel- og skeletlidelse.
Dette kan dog ligesom i analysen af hjertekarsygdomme ligeledes veere et udtryk for alder,
fordi det som tidligere heevdet ofte er de yngre, der bor i byen. Dette haenger ligeledes sammen
med, at koefficienten for den enkeltes socioskonomiske status er positiv, hvilket som skrevet
ogsa kan veaere et udtryk for alder. Det vurderes dog, at dette allerede er diskuteret, og derfor

vil der ikke kommes narmere ind pa det.
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Tabel 3.4: Multiple lineaere sandsynlighedsmodeller med muskel- og skeletlidelser som af-

heengig variabel inkl. Kontrolvariable

Muskel- og ske-

Model 1
letlidelser
0’03***
KRAM
(0,004)
_0,02***
SES
(0,002)
-0,008***
Omradets SES
(0,002)
-0,01
NO.
(0,008)
0,008
PM,,
(0,008)
-0,002
PM,,
(0,008)
0,01***
Alder
(0,0003)
Kon
BMI
Mental sundhed
_0’2***
Konstant
(0,02)
R*/adj. R* 0,13
N 12.542

Model 2

0,03***
(0,004)
_0’02***

(0,002)

8***

0,00
(0,002)
-0,01
(0,008)
0,008
(0,008)
-0,002
(0,008)
0,01***
(0,0003)
ok

0,04

(0,008)

*hk

_0,3
(0,02)
0,14

12.542

Model 3

0,03***
(0,004)
-0,02***
(0,002)
-0,007**
(0,002)
-0,01
(0,008)
0,008
(0,008)
-0,002
(0,008)
0,01***
(0,0003)
0,04***
(0,008)
0,006***

(0,0008)

Kk x*k

_074
(0,02)
0,14

12.454

*** p < 0,001; ** p < 0,01; * p < 0,05

Model 4

0,027
(0,004)
-0,02***
(0,002)
-0,006*
(0,002)
-0,02*
(o,01)
0,008
(0,008)
0,0005
(0,008)
0,01%**
(0,0003)
0,03***
(0,008)
0,005***
(0,001)
-0,003***
(0,0004)
_0,23***
(0,03)

0,15

12.292
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I model 11 tabel 3.4 nar alder inkluderes i modellen, ses de samme tendenser, som det sds, da
den athaengige variabel var hjertekarsygdomme. Forst og fremmest er det i forhold til muskel-
og skeletlidelser negativt at blive zldre, da en ogning i alderen pa et ar, oger sandsynligheden
med 1 procentpoint. Pa samme tid ses det, at inddragelsen af alder medvirker, at forurenings-
variablene ikke leengere er signifikante. Dette kan igen heenge sammen med, at disse i hgjere
grad skal ses som et udtryk for, hvorvidt man bor i byen eller pa landet, og da der i byerne bor
flest unge, er det ikke laengere positivt at bo i et omrade, hvor der er meget NO.. Desuden ses
det i model 1, at sociogkonomisk status igen har @ndret fortegn i forhold til model 4 i den
tidligere tabel uden kontrolvariable. Konklusionen mad saledes vare, at der i bade sociogko-
nomisk status og forurening har veeret gemt en indirekte alderseffekt i de forrige modeller, og
ndr denne kontrolleres vak, viser modellen i stedet, at det er positivt at have en hgjere socio-
gkonomisk status, hvis gerne man vil undga at have en muskel- og skeletlidelse. Dette kan
blandt andet haenge sammen med, at personer med en lavere sociogkonomisk status ofte har
harde iseer handveerkerjobs, hvor der blandt andet er mange tunge loft, der slider pa kroppen.
Derudover teenker man maske heller ikke altid over at udfere diverse loft og andre fysiske
opgaver ergonomisk korrekt, fordi der eventuelt i hgjere grad er en tendens til, at man skal
udfere arbejdet hurtigt. Dermed kan der opsta eksempelvis diskusprolapser, der er en del af
operationaliseringen af muskel- og skeletlidelser. Derudover kan det muligvis ogsa forklares
pa baggrund af, at de lavere socialklasser tager mindre godt af sig selv i forhold til eksempelvis
massage og kiropraktor, som eksempelvis kan veaere med til at forebygge muskel- og skeletli-
delser. Ligeledes er det ogsd dyrt at besgge sddanne sundhedsprofessionelle, hvorfor ikke alle
har ressourcerne til dette. Desuden kan der ogsa ligge en forklaring i hvilken type af sport
eller motion, der dyrkes. I KRAM-scoren indgar udelukkende hvor hardt og hvor laenge, der
treenes, men man kunne ogsa sagtens forestille sig, at iseer de med en hgjere sociogkonomisk
status, dyrker nogle andre former for motion, sd som yoga og pilates, der ogsa er serligt gode
i forhold til at undga muskel- og skeletlidelser. Dette underbygges iseer ogsa af det tidligere
inddragede citat fra Bourdieu, der beskrev, hvorledes arbejderens motionsformer adskiller sig
fra direktorens. Der kan sdledes ligge mange faktorer til grund for, at en hgjere sociogkono-

misk status mindsker sandsynligheden for at have en muskel- og skeletlidelse.
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I model 2, nar ken inddrages, ses det, at alle koefficienter, med undtagelse af konstantens, og
signifikansniveauer er uendrede i forhold til model 1. Derudover illustrerer modellen, at der
er en statistisk signifikant sammenhang mellem ken og muskel- og skeletlidelser. Denne viser
imidlertid til forskel fra modellerne med hjertekarsygdomme, at kvinder har storre sandsyn-
lighed for at have muskel- og skeletlidelser end mand. Dette peger siledes pd en kensopde-
ling i sygdomme, hvor dit ken har en betydning for, hvor disponeret du er for sygdommen.
Ligeledes ses det i model 3 og 4, at BMI og mental sundhed har samme effekt i forhold til
muskel- og skeletlidelser som ved hjertekarsygdomme. En hgjere BMI gger sandsynligheden
for at have en muskel- og skeletlidelse, hvor en hgjere mental sundhed mindsker sandsynlig-
heden.

Desuden ses det i model 4, at nar der kontrolleres for mental sundhed, er det igen af statistisk
signifikant betydning, om man bor i et af de nordjyske omrader, der ligger over eller under
gennemsnittet for koncentrationen af NO. i luften. Dette kan muligvis haenge sammen med
at mental sundhed i denne model i hgjere grad underseger forholdet mellem at bo i byen
kontra pa landet. Med dette menes, at det blandt andet vides, at den mentale sundhed i by-
erne generelt er lavere end pa landet (Paykel m.fl: 2000). En forklaring pa denne forskel kan
blandt andet veere, at der i byerne som skrevet generelt bor flere unge, hvoraf en stor del af
disse sandsynligvis er studerende og derfor muligvis er plaget af et hojere stressniveau og for-
ventningspres i forbindelse med deres studie jeevnfor blandt andet hele diskussionen om prae-
stationssamfundet. Dette underbygges ogsa af Den Nationale Sundhedsprofils officielle hjem-
meside, der viser den storste andel af personer med en darlig mental sundhed blandt de unge,
og heraf serligt de unge kvinder (Danskernes Sundhed 2019b). Ligeledes kan det ogsd haenge
sammen med, at gron natur i hgjere grad er begreenset i byerne kontra pd landet, hvilket ogsa
tidligere har vist sig at have en positiv effekt pa den mentale sundhed (Berg, Maas, Verheij
and Groenewegen 2010).

Nar mental sundhed inddrages i modellen, kontrolleres noget af den tidligere beskrevet
by/land-effekt fra NO, dermed vak, hvorfor NO, nu i hgjere grad rent faktisk er et udtryk for
NO.-koncentrationen i omradet. [ den forbindelse kan det sidledes ogsa undre en, at NO. ikke
blev signifikant ved inddragelsen af mental sundhed, da det var hjertekarsygdomme, der blev

undersogt. Dette kan muligvis blot have noget at gore med, at denne ikke har en ligesd stor
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effekt pa hjertekarsygdomme, som ved muskel- og skeletlidelser. Dog har en koncentration af
NO. over gennemsnittet i omradet stadig en positiv effekt i forhold til muskel- og skeletlidel-
ser, da et hgjere niveau af NO, mindsker sandsynligheden for at have en muskel- og skeletli-
delse. Dermed vurderes der stadig at veere andre skjulte faktorer gemt i NO,-niveauet, der
ikke omhandler alder eller by/land-distinktionen, som korrelerer med det at have en muskel-
og skeletlidelse. Ydermere ma det igen konkluderes, at det iseer er kontrolvariablerne, der

forklarer, om du har en muskel- og skeletlidelse eller ej, og herunder serligt alder.
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3.3 Sammenligning af modellerne

Tabel 3.5: Sammenligning af koefficienter for henholdsvis hjertekarsygdomme og muskel- og

skeletlidelser

Hjertekarsyg-  Muskel- og ske-

domme letlidelser
0,02*** 0,02***
KRAM
(0,003) (0,004)
_0’01*** _0,02***
SES
(0,002) (0,002)
-0,004" -0,006*
Omradets SES
(0,002) (0,002)
-0,006 -0,02*
NO.
(0,007) (0,01)
-0,001 0,008
PM,,
(0,007) (0,008)
0,0006 0,0005
PM,,
(0,007) (0,008)
0,0076*** 0,011***
Alder
(0,0002) (0,0003)
—0.02%** o 03***
Kon
(0,006) (0,008)
0,009*** 0’005***
BMI
(0,0008) (0,001)
-0,002*** -0,003***
Mental sundhed
(0,006) (0,0004)
_0,3*** _0’23***
Konstant
(0,03) (0,03)
R*/adj. R* 0,13 0,15
N 12.454 12.292

*** p < 0,001; ** p < 0,01; * p < 0,05
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I tabel 3.5 er der forskel pa hvor stor betydning stort set alle de inddragede variable har for de
to typer af kroniske sygdomme. Dog ses det i tabellen, at en ggning pa KRAM-scoren med en
enhed gger sandsynligheden for at have en hjertekarsygdom ligesd meget, som det oger sand-
synligheden for at have en muskel- og skeletlidelse. I forhold til dette synes det relevant at
kommentere p4, at de personer, der i dette speciale er karakteriseret ved at have den mest
risikofyldte adfeerd, og dermed score 4 pA KRAM-variablen, kun har 8% sterre sandsynlighed
for at have en af de to typer af kroniske sygdomme i forhold til de, der lever sundest og dermed
scorer o pa KRAM-variablen. Dette virker som en forholdsvis lille risiko, og derfor er det rele-
vant at diskutere, at det i hej grad ville have vaeret optimalt, hvis det havde veeret muligt at
male pa, hvor leenge individet skulle leve risikofyldt, for det ville have en effekt. Med dette
menes, at der formodes at vare forskel pd en persons risiko for at udvikle en af de to typer af
kroniske sygdomme, hvis vedkommende har scoret 4 pA KRAM-variablen i flere dr kontra en
person, der kun har scoret 4 pA KRAM-variablen i et par mdneder. I dette speciale, vil alle
personer, uanset hvor leenge de har levet risikofyldt, veere i samme kategori, og derfor kan der
vare nogen, der endnu ikke har udviklet en af de to typer af kroniske sygdomme, hvorfor
koefficienten er lavere. Samtidig er det ogsa vigtigt at have in mente, at referencegruppen, det
vaerende de raske, der ikke har eksempelvis en hjertekarsygdom, hvis der kigges pa dén model,
i stedet kan have en lang raekke andre kroniske sygdomme som eksempelvis kreeft, astma eller
diabetes og ogsa muskel- og skeletlidelser, som KRAM-faktorerne ogsa har en indflydelse pa.
Dette kan sdledes ogsa ligge til grund for, at det umiddelbart ser ud til, at KRAM-scoren ikke
er nogen videre stor betydning i forhold til de undersagte typer af kroniske sygomme.

Foruden KRAM-scoren ses det i tabel 3.5, at bade personlig sociogkonomisk status men ogsa
lokalomrddets socioskonomiske har en sterre betydning for muskel- og skeletlidelser, end det
har for hjertekarsygdomme. Dette kan muligvis relatere sig til, at hjertekarsygdomme i hgjere
grad rammer alle, hvor eksempelvis et hardt fysisk arbejde iser er udslagsgivende for, hvorvidt
man har en muskel- og skeletlidelse eller ej. I den forbindelse, er der ogsa stor forskel pa den
fysiske intensitet pa hejtuddannede og lavtuddannedes jobs. Hvor de hgjtuddannede som of-
test sidder pa et kontor foran en computerskeaerm, er det fuldsteendigt modsat med de perso-
ner med et lavere uddannelsesniveau. Samtidig kan det ogsa haenge sammen med de tidligere

diskussioner af, hvorvidt eksempelvis typen af motion spiller ind.
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I forhold til alder ses det desuden, at alder har en anelse storre betydning for, hvorvidt du
udvikler en muskel- og skeletlidelse i forhold til en hjertekarsygdom. Dette kan igen haenge
sammen med, at muskel- og skeletlidelser kan udvikles efter et langt og hardt arbejdsliv, hvor-
for det i hojere grad er eldre, der plages af disse sygdomme, hvor der muligvis ogsa er flere
unge, der har en hjertekarsygdom eller forhgjet blodtryk som folge af eksempelvis praestati-
onspres. Den starste forskel findes imidlertid i forhold til ken. Her ses det, at kvinder har
mindre sandsynlighed for at have en hjertekarsygdom end mend, men sterre sandsynlighed
for at have en muskel- og skeletsygdom. Dette kan der veere flere forklaringer pa, herunder
bade kvinder kontra maends made at leve pa, men samtidig kan der ogsa ligge nogle biologiske
faktorer til grund for denne forskel, der ikke vurderes relevante at dykke neermere ned i, i et
sociologisk speciale. Ydermere er der ogsd en forskel i forhold til, hvor stor en indflydelse BMI
har for de to typer af sygdomme. Her har det den storste indflydelse pa hjertekarsygdomme,
hvilket muligvis haenger sammen med dreforkalkning og blodtryk.

Alt i alt har alle de inddragede variable, med undtagelse af luftforurening, en betydning for,
hvorvidt du har henholdsvis en hjertekarsygdom eller en muskel- og skeletlidelse, dog med
forskel pa, hvor stor indflydelse, de forskellige variable har pa de respektive sygdomstyper. En
forklaring p3, at luftforureningen i lokalomradet ikke synes at have nogen betydning kan, ud-
over at niveauerne ikke overskrider EU’s greensevardier, ligeledes haenge sammen med den
tidligere diskussion om, at nogle respondenter eventuelt bor i ikke-forurenede omrader, men
pa samme tid arbejder 8 timer om dagen i forurenede omrader. Samtidig kan det ogsa hange
sammen med, at det ikke giver mening at male forurening pa baggrund af de omrader, der er
blevet konstrueret i dette speciale. Med dette menes, at omraderne som sagt er afgreenset pa
baggrund af geografiske skillelinjer sdsom eksempelvis storre veje. Nar sd store dele af luftfor-
ureningen stammer fra netop keretgjer pa vejene, ma det formodes, at der pa begge sider af
de veje, hvis formadl er at opdele region Nordjylland i mindre omrdader, er en hgj grad af luft-
forurening, hvorfor bade det i teorien rige omrade pa den ene side af vejen samt det fattige
omrdade, pa den anden side af vejen, vil vaere plaget af forurening. Derudover kan det muligvis
ogsa forklares pa baggrund af, at kronisk sygdom er sd udbredt i Danmark, at det ikke be-
grenser sig til bestemte typer af omrdder, hvorfor der ikke har kunnet findes en statistisk

sammenhang. Desuden er der ogsa hele aspektet vedrerende, at forureningsdataen er helt
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tilbage fra 2012 samtidig med, at der ikke er inddraget informationer vedrerende responden-
ternes flyttemenstre. Der kan sdledes ligge mange aspekter til grund for, at det i dette specia-
les analyse ikke ser ud til, at luftforurening korrelerer med de to typer af kroniske sygdomme.
Pa baggrund af de separate analyseafsnit kan det sdledes konkluderes, at pa trods af, at den
eldste del af befolkningen er blevet skaret veek i data, har alder stadig en stor betydning for
begge typer af kroniske sygdomme, og forklaringsgraderne stiger meget udelukkende ved ind-
dragelsen af alder. Dog forklarer variablerne en storre del af variansen i forhold til muskel- og
skeletlidelser end ved hjertekarsydomme, hvor der bliver forklaret 2 procentpoint mindre
med de inddragede variable. Dermed er der stadig andre faktorer, der spiller ind i forhold til

at forklare, hvorvidt du har en af de to undersagte kroniske sygdomme.
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4. Diskussion

[ folgende afsnit vil der veere en diskussion af relevante aspekter vedrerende specialet. Dette
vil forst og fremmest relatere sig til specialets malingsvaliditet, da det vurderes, der er flere
ting vedrerende specialets operationalisering, der er relevant at benavne. Herefter vil specia-
lets generaliserbarhed vil blive diskuteret, og afslutningsvis vil der desuden vere en i hojere

grad normativ diskussion af risikoadfeerd (Wad 2012: 399).

Malingsvaliditet

[ forhold til malingsvaliditet, vil de to athaengige variable; muskel- og skeletlidelser samt hjer-
tekarsygdomme forst blive diskuteret. Umiddelbart kan det diskuteres, at sddanne variable i
virkeligheden er forholdsvis nemme at indfange, fordi det enten er en sygdom man har eller
ikke har. Det kan imidlertid stadig diskuteres, hvorvidt de personer, der tidligere har haft en
af de kroniske sygdomme, og som stadig maerker til denne, i virkeligheden burde have veret
kategoriseret som ikke syg. Dette skyldes, at nogen muligvis vil mene, at specialet nu ikke
maler pd kronisk sygdom men snarere eksempelvis implikationer med hjertet. Som det dog
blev beskrevet tidligere, ville det imidlertid have veret besveerligt at undersege blodpropper,
hvis personer, der tidligere har haft sygdommen, ikke blev kategoriseret som kronisk syge.
Desuden er det i den forbindelse ogsa relevant at diskutere, hvorvidt det har veeret hensigts-
maessigt at konstruere typer af kroniske sygdomme fremfor eksempelvis at udvalge én hjer-
tekarsygdom og én muskel- og skeletlidelse. Dette omhandler blandt andet den tidligere dis-
kussion om, at der kan veere stor forskel pa, hvilke faktorer, der har forarsaget sygdommen,
og dermed kan der findes stor varians indenfor det samlede mal for eksempelvis muskel- og
skeletlidelser. Det er dog af netop denne arsag, at det som skrevet blev besluttet ikke at foku-
sere pa typer som eksempelvis kraeft eller diabetes, da det vurderes, der er forholdsvis mindre
variation i forhold til, hvad der fordrsager hjertekarsygdomme samt muskel- og skeletlidelser
kontra eksempelvis kreeft.

Foruden de athangige variable, synes det ogsa relevant med en diskussion af maden, hvorpa
KRAM-scoren er blevet indfanget. Forst og fremmest kan det siges at styrke specialets ma-
lingsvaliditet, at der i operationaliseringen af KRAM-scoren indgar alle fire kram-faktorer

samt at motion og kost ligeledes er blevet indfanget gennem validerede mal. I forhold til
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rygning og alkohol, kan det imidlertid diskuteres, hvorledes disse burde have varet kodet
anderledes. Eksempelvis kan man diskutere, hvorvidt alkoholforbruget snarere skulle male
pa, hvorvidt respondenterne overstiger Sundhedsstyrelsens hgjrisikograense frem for lavrisi-
kograensen, da danskere generelt har et hgjt alkoholforbrug. Desuden kan det i forhold til hele
KRAM-indekset ligeledes diskuteres, hvorvidt det havde givet mere mening at inddrage de
fire faktorer hver for sig jeevnfor diskussionen fra indledningen om, at der er forskel pa, hvor
stor indflydelse forskellige sociale determinanter har for forskellige kroniske sygdomme.
Dette sas ligeledes i analysen, hvor alle de inddragede variable, var af forskellig betydning for
de to forskellige typer af sygdomme med undtagelse af KRAM-scoren. Det kunne imidlertid
teenkes, at rygning som isoleret variabel, ville have en storre effekt pa hjertekarsygdomme i
forhold til muskel- og skeletlidelser. Dog var argumentationen for at inddrage faktorerne i et
samlet mal pdstanden om, at en ggning i risikofaktorer ligeledes ager sandsynligheden for at
have en kronisk sygdom.

I forhold til KRAM-faktorerne kan det ligeledes diskuteres, hvorvidt det som respondent er
muligt at huske eksempelvis, hvor mange genstande alkohol man drikker pa en gennemsnitlig
uge samt hvor ofte man indtager diverse madvarer. Respondenterne i Sundhedsprofilen er
eksempelvis blevet bedt om at svare pd, hvor mange gange om ugen de spiser diverse typer af
paleeg og ligeledes, hvor ofte de spiser forskellige typer af ked og salat jeevnfer spergeskemaet
(Region Nordjylland 2017). I den forbindelse har respondenterne muligvis ikke tillagt det
storre betydning i forhold til, om de har svaret 1-2 gange om ugen eller 3-4 gange om ugen,
fordi det netop kan variere fra uge til uge. Dermed kan det ligeledes vaere en fordel, at variab-
lene er blevet kodet til dummy-variabler, for de er blevet lagt sammen til det samlede KRAM-
indeks. Derudover er der ogsa hele aspektet vedrerende, at man muligvis gerne vil forsege at
fremstd sundere i en survey, end man i virkeligheden er. Dette vurderes dog ikke at veere nod-

vendigt at diskutere naermere.
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Generaliserbarhed

I folgende afsnit, vil specialets generaliserbarhed blive diskuteret. I den forbindelse vil det
bade blive diskuteret, hvorvidt specialet kan generaliseres til populationen, hvilket neermere
kan betegnes som region Nordjylland, samt hvorledes resultaterne kan generaliseres til hele
Danmark.

Rettes opmarksomheden i forste omgang mod generalisering af resultaterne til Nordjylland,
er det forst og fremmest positivt for denne del af generaliserbarheden, at stikprgven er blevet
vurderet repraesentativ af Danmarks Statistik. Samtidig vurderes det at oge generaliserbarhe-
den til Nordjylland, at der i den statistiske analyse er blevet anvendt de vaegte, Danmarks
Statistik har udformet, siledes stikpraven opvejes til populationens storrelse. Det vurderes
derfor, at specialets resultater, kan generaliseres til hele populationen og dermed region Nord-
jylland. Dog kun i forhold til de 16-644drige.

I forhold til at generalisere til hele Danmark, er det imidlertid en anden snak. For det forste
indeholder data udelukkende informationer om indbyggere i Nordjylland, og dermed er der
en stor usikkerhed forbundet med, hvorvidt disse personer differentierer sig fra indbyggerne
i resten af Danmark. Derudover kan der ogsa siges at veere usikkerhed forbundet med, om det
er nogle bestemte typer af mennesker, der vealger af bosatte sig i region Nordjylland kontra
eksempelvis i region Midtjylland eller region Syddanmark. Dermed ville man ogsa kunne for-
vente, at koefficienterne for de forskellige variable ville veere anderledes, hvis der var blevet
foretaget selvsamme analyse for hver af de resterende fire danske regioner. Samtidig ville ko-
efficienterne ligeledes kunne forventes at differentiere yderligere, hvis den samme analyse
blev foretaget pa baggrund af data med informationer om indbyggere fra hele Danmark, da
disse koefficienter sd at sige ville veere en form for gennemsnit af de fem separate analyser fra
de fem regioner. I Danskernes Sundhed. Den nationale sundhedsprofil 2017 af Sundhedsstyrel-
sen ses det i den forbindelse blandt andet at andelen af personer, der ikke overholder WHO'’s
minimumsanbefalinger i forhold til fysisk aktivitet, varierer i forhold til, hvilken region, du
befinder dig i. Eksempelvis ses det, at i region Sjelland er det 32,8%, der ikke overholder
WHO’s minimumsanbefalinger for fysisk aktivitet, hvor det i region Hovedstaden kun er
25,9% (Sundhedsstyrelsen 2018b: 86). Resultaterne i dette speciale kan dog ses som indikato-

rer for, hvorvidt en faktor er mere eller mindre udbredt blandt personer, der har henholdsvis
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en hjertekarsygdom eller en muskel- og skeletlidelse. Dermed forventes det ikke, at en hgjere
KRAM-score mindsker sandsynligheden for at have en af de to undersegte typer af kroniske
sygdomme, hvis man eksempelvis bor i region Midtjylland, men at koefficienten muligvis blot

er anderledes.

Risikoadfeerd

Det sidste emne, der vil blive berort i denne diskussion, er som skrevet risikoadfaerd. Dette
gores, fordi specialet vurderes at have tegnet et billede af, at der bade findes risikofaktorer,
som den enkelte udseetter sig selv for, hvilket blandt andet kan veaere ens adfeerd set i forhold
til KRAM-faktorerne. Derudover findes der ogsa risikofaktorer, man udsattes for blandt andet
gennem sit lokalomrade, hvor der eksempelvis kan vaere mere eller mindre forurening i luften.
Det er i den forbindelse endvidere relevant at inddrage en diskussion af, hvorvidt personer
med en lavere sociogkonomisk status reelt set udsattes for flere risikofaktorer end de bedre
stillede personer set ud fra socioskonomisk status. Dette skyldes Bourdieus pointe om, at der
qua et hojere uddannelsesniveau ogsa opstar en bedre forstaelse for, hvordan et sundt liv leves
samt nogle ressourcer, der gor det muligt at leve efter denne viden. Nar ikke de personer, der
har en lav sociogkonomisk status, i samme omfang besidder denne viden, vil jeg sdledes ar-
gumentere for, at disse i hgjere grad udseettes for nogle risikofaktorer som eksempelvis kost,
rygning, alkohol og motion, hvor personer med en hgjere socioskonomisk status snarere ud-
seetter sig selv for disse risici, som folge af individets habitus, der ifelge Bourdieu er en indlej-
ret del, at individets sociale position. Lars Iversen skriver i den forbindelse desuden, at: "Der-
med kan man ogsd heevde, at livsstil og risikofyldt adfcerd ikke udelukkende kan fores tilbage til
det enkelte individ, men at individuel livsstil ligeledes er socialt og kulturelt betinget” (Iversen
2011: 85-87).

Denne viden ma i hgj grad siges at skrive sig ind i den politiske dagsorden og samfundsmaes-
sige debat, der blev introduceret i indledningen. Med dette menes, at et af argumenterne for,
at det er relevant at forklare, hvad der karakteriserer de kronisk syge, var, at det koster sam-
fundet mange penge, at andelen af kronikere er sd hgj, hvorfor der ma veere saerlig stor fokus
pa forebyggelse. Samtidig viste analysen, at de typer af kroniske sygdomme, der er blevet un-

dersogt i dette speciale, serligt er udbredt blandt personer med netop en lavere
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sociogkonomisk status. Ifslge ovenstidende er det netop de personer, der i hgjere grad kan
argumenteres for at blive udsat for diverse risikofaktorer end bedre stillede personer med en
hgj socioskonomisk status. Af disse drsager vurderes det sdledes at veere validt at diskutere,
hvorvidt det ville vaere hensigtsmaessigt at satse endnu mere pa forebyggelse end det er tilfeel-
det i dag, og sege at give de lavtstillede nogle bedre ressourcer, saledes de i hgjere grad er
modstandsdygtige overfor eventuelle risikofaktorer. Dermed ville samfundet muligvis i sidste
ende opleve at mindske sine udgifter til kronisk sygdom, hvilket i indledningen blev praesen-
teret som et stort samfundsmaessigt enske. Ligeledes ville sddanne tiltag ogsa affede andre
positive effekter sdsom, at den mentale sundhed muligvis kunne forbedres, fordi dette netop

er lavere hos kronisk syge.
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5. Konklusion

Formalet med dette speciale har varet at give en karakteristik af kronisk syge i forhold til
sociale faktorer, for pd den made at na frem til, hvilke omrdader der med fordel kan fokuseres
pa i forbindelse med forebyggelse. | gennemgangen af den eksisterende forskning stod det
dog hurtigt klart, at det kan vere besvaerligt at undersege kronisk sygdom som ét fenomen,
og derfor blev det besluttet udelukkende at fokusere pa to typer af kroniske sygdomme. Dette
varende hjertekarsygdomme samt muskel- og skeletlidelser. Allerede i den forbindelse, er det
saledes vanskeligt at besvare problemformuleringen i forhold til kronisk sygdom generelt,
men i stedet kan der svares i forhold til de to typer af valgte kroniske sygdomme.

Til at besvare problemformuleringen i forhold til de to typer af kroniske sygdomme er data
fra fire forskellige kilder blevet inddraget med hovedvaegt pa den Nationale Sundhedsprofil
fra Region Nordjylland i 2017, hvortil der er blevet koblet diverse registerdata samt informati-
oner om luftforurening. Ud fra disse data er der blevet foretaget forskellige operationaliserin-
ger af diverse variable pa baggrund af teori og eksisterende forskning. Til at male hjertekar-
sygdom samt muskel- og skeletlidelser blev samme metode, som region Nordjylland selv har
benyttet, brugt til at kategorisere forskellige kroniske sygdomme som henholdsvis enten en
hjertekarsygdom eller en muskel- og skeletlidelse. Dermed er der i specialet blevet arbejdet
med to separate athengige dummyvariabler.

Ydermere blev der pa baggrund af det anvendte data konstrueret nogle forskellige uathengige
variable, der tidligere har vist sig at have en betydning for, hvorvidt man udvikler en kronisk
sygdom. Dette vaerende eksempelvis risikoadferd, der er blevet malt gennem de sdkaldte
KRAM-faktorer pa baggrund af blandt andet anbefalinger fra WHO og Sundhedsstyrelsen i
Danmark. Et nyt initiativ i dette speciale har i den forbindelse vaeret ogsa at inddrage infor-
mationer vedrgrende luftforurening i den enkeltes lokalomrade som en social faktor, der
kunne have en betydning for, hvorvidt vedkommende enten har eller ikke har udviklet en
kronisk sygdom.

[ analysen, der var delt op i tre, viste det sig i forste omgang, at folk med hjertekarsygdom
seerligt karakteriseres af at leve mere risikofyldt samt bade selv at have en lav sociogkonomisk

status og at bo i et omrade, der har en lav socioskonomisk status. Ydermere viste det sig, at
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det sarligt er maend, der har en hjertekarsygdom, og at det iseer er alderen, der er determine-
rende for, hvorvidt den enkelte har en hjertekarsygdom.

I den anden analysedel, der undersggte sammenhangen mellem muskel- og skeletlidelser og
de uathaengige variable viste de samme tendenser sig. Den eneste forskel var dog, at muskel-
og skeletlidelser i hajere grad er udbredte blandt kvinder, hvor hjertekarsygdomme som skre-
vet isaer er udbredte blandt mand.

I den sammenlignende og tredje analysedel blev koefficienterne for de uathangige- samt kon-
trolvariablerne sammenlignet i forhold til disses korrelation med de to typer af kroniske syg-
domme. Her sas det, at der var forskel pa, hvor meget en stigning pa en enhed pa en af de
uafthaengige variabler, ville gge sandsynligheden for at have henholdsvis enten en hjertekar-
sygdom eller en muskel- og skeletlidelse. Eksempelvis viste analysen, at alderen eger sand-
synligheden for at have en muskel- og skeletlidelse mere end for at have en hjertekarsygdom.
Ligeledes er det ogsd vearre at bo i et omrdde med en lav sociogkonomisk status i forhold til
muskel- og skeletlidelser end i forhold til hjertekarsygdomme. I forbindelse med den sam-
menlignende analysedel blev analysens KRAM-koefficienter endvidere diskuteret i forhold til,
at referencegruppen i de forskellige analyser ogsa rummer personer, der lider af andre kroni-
ske sygdomme sa som eksempelvis kreeft eller diabetes. I indledningen blev det i den forbin-
delse blandt andet beskrevet, hvorledes eksempelvis KRAM-faktorerne eger serlig stor ind-
flydelse pa en lang raekke af kroniske sygdomme og ikke blot de kroniske sygdomme, der er
inddraget i dette speciale. Dette kan sdledes vaere med til at forklare, at en ggning pa KRAM-
scoren med en enhed, kun gger sandsynligheden for at have en af de to undersogte typer af

kroniske sygdomme med 2 procentpoint.

Som folge af de metodiske valg, der er blevet taget i specialet og pa baggrund af ovenstdende
gennemgang, er svaret pa specialets problemformulering sdledes, at personer med hjertekar-
sygdom og muskel- og skeletlidelser mellem 16 og 64 ar i Nordjylland seerligt kendetegnes ved
at leve et i hgjere grad risikofyldt liv i forhold til KRAM-faktorerne. Derudover har de ofte selv
en lavere sociogkonomisk status og bor samtidig ogsa i et darligere stillet omrade i forhold til
sociogkonomi. De er desuden ofte teettere pa 64 end pa 16 ar, og sa har de en darligere mental

sundhed og en hgjere BMI end den generelle befolkning. Derudover er det sarligt de
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nordjyske mend, der har en hjertekarsygdom, og de nordjyske kvinder, der har en muskel-
og skeletlidelse. Disse resultater er i diskussionen blevet vurderet til at kunne generaliseres til
hele den 16-644arige nordjyske befolkning og samtidig at kunne ses som indikatorer i forhold
til den resterende danske befolkning.

Resultaterne fra neervaerende speciale vurderes bade til at kunne benyttes til at opna en storre
forstaelse for udsattes vilkar og livsstil, men derudover vurderes det ogsa, at resultaterne kan
bruges til blandt andet at madlrette forebyggelsen af kroniske sygdomme samt at rejse en debat
vedrorende uddannelsessystemet i Danmark. I forhold til forebyggelse blev det allerede be-
skrevet i diskussionen, at der kan vare visse fordele forbundet med at oge forebyggelsen af
kroniske sygdomme blandt personer med en lavere socioskonomisk status. Som skrevet kan
dette blandt andet gores ved at give disse personer nogle redskaber, der i hgjere grad kan gore
dem i stand til at leve sundere og dermed reducere dén sociale ulighed, specialet har vist, der
er i forhold til kroniske sygdomme. Derudover er det ogsad beskrevet i specialet, hvordan det i
sig selv ikke er uddannelsesniveauet, der beskytter individet mod kroniske sygdomme. Der-
imod er det snarere kompetencer sd som at veare i stand til at eendre livsstil og leve efter di-
verse sundhedsrad, der beskytter mod kroniske sygdomme, og som i dag er teet forbundet
med et hojere uddannelsesniveau. Man ville derfor ogsa kunne forestille sig, at det ville vaere
muligt at genteenke uddannelse, sdledes at nogle af de elementer, der findes ved de hgjere
uddannelser, kunne impliceres pad de lavere uddannelser. Dette kunne muligvis ligeledes oge
lavt uddannedes forudsaetninger for eksempelvis at have en lavere KRAM-score, hvilket mu-
ligvis ogsa ville kunne reducere andelen af personer med en lavere sociogkonomisk status, der
har en kronisk sygdom og dermed den sociale ulighed. Dermed vurderes det som mere hen-
sigtsmaessigt at fokusere pa netop kompetencer i forhold til at kunne omsatte viden til hand-
ling og @ndring af livsstilsmenstre frem for oplysning i forbindelse med forebyggelse. Dette
relaterer sig sdledes ogsa til Geoffrey Roses pastand om, at forebyggelse er mest succesfuld,

nar denne fokuserer pa de distale faktorer.
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