Sundhed for alle?

- En undersggelse af sundhedsadfeerd, sundhedsdiskurs og social ulighed

Pa 9. semester deltog jeg i Region Midtjyllands konference for sociale forskelle i sundhed, og studsede over en an-
maerkning om, at det var bydende ngdvendigt at finde ud af, hvordan vi far rygerne til at stoppe. Mit umiddelbare
modspgrgsmal, om vi da har ret til at bestemme, at rygerne skal stoppe, skabte nogen diskussion. Siden har jeg vaeret
grebet af spgrgsmal om, hvem der definerer det gode liv, om det ngdvendigvis og for alle er det sunde liv, og om mo-

raliseren og os mod dem er fremmende tilgange til folkesundhed.

Jeg havde ondt i maven efter indszettelse af sundheds- og trivselsvariable i klyngeanalysen, og kan slet ikke forestille
mig, hvordan det kan vaere at fgle sig sa lidt ‘bag rattet’ i eget liv, som nogen (faktisk skreemmende mange) giver ud-
tryk for at ggre. Samtidig har jeg grinet af rygerne, som ikke vil stoppe, som tilsyneladende har helt andre opfattelser
af sundhed end vi, og som lever efter devisen ’lev staerkt dg ung’. Jeg har med blandede fglelser nikket genkendende
til de svaert overvaegtige kvinder, som sa gerne vil tabe sig, iseer hvis nogen andre kunne ggre det for dem. Jeg kender

jo dem allesammen.

Tak!
Til Center for Folkesundhed — og szerligt til Stine - for adgang til data.

Til Jakob for vejledning, for at introducere mig til en helt ny datatilgang (og for at lade dig overtale til at bevaege dig
ind pa folkesundhedsomradet) — vores kostindtag til vejledningerne har vist ikke vaeret helt efter anbefalingerne, men

det har vaeret inspirerende, leererigt og sjovt.

Og sa selvfglgelig til familien for stgtte, bgrnepasning, opmuntring og talmodig lytten
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Sundhed for alle?

- En undersggelse af sundhedsadfeerd, sundhedsdiskurs og social ulighed

Indledning

Man har i Danmark valgt at tilslutte sig WHO’s brede sundhedsbegreb, hvor sundhed ikke blot anses som fraveer af
sygdom, men ogsa som et spgrgsmal om tilstedeveerelse af generelt velvaere, livskvalitet og oplevelse af sammen-

haeng.

Grundlaget for denne tilslutning er det efterhanden veldokumenterede faktum, at sundhed og sygdom ikke fordeler
sig ligeligt i befolkningen, men at der derimod eksisterer social ulighed i sundhed; sundhed og sygdom hanger sam-
men med social position i samfundet. Der er udarbejdet talrige undersggelser pa omradet, og dermed oparbejdet en
omfattende viden. Uligheden ggr sig geeldende som en social gradient, sa sundheden stiger gradvist med stigende
social position og omvendt. Det er altsa ikke et spgrgsmal om, at en lille marginaliseret gruppe har det skidt, mens

resten af befolkningen har det godt — men om, at sundheden er gradueret.

Hertil kommer viden om, at sundhed skabes i et samspil mellem en raekke forskellige forhold, speendende fra indivi-
duel livsstil og social baggrund, over mellemmenneskelige forhold, til mere overordnede og generelle samfundsstruk-

turer.

| lyset heraf er det paradoksalt at sundhedspolitik og folkesundhedsarbejde ofte fokuseres snaevert pa sundhedsad-
feerd og KRAM-faktorer. Den bagvedliggende sundhedsdiskurs afspejler et syn pa sundhed som et spgrgsmal om et frit
valg; frit valg til at tilretteleegge sundhedsrelateret livsstil og dermed selv vaere ansvarlig for sundhed og sygdom. Med
en sadan sundhedsopfattelse kan folkesundhedsarbejdet ses som et forsgg pa at kontrollere sygdom og sundhed ved
at uddanne befolkningen til at leve sundt; i overensstemmelse med de samfundsskabte normativer for sund levevis,
eller maske ligefrem for det gode liv. Jeg vil vise, at der er en tendens til, at termerne sund levevis og det gode liv

’smelter sammen’ indenfor sundhedsdiskursen.

Som naevnt er der i Danmark oparbejdet en bred viden om befolkningens sundhedstilstand og sammenhang med
sociale baggrundsfaktorer. Jeg vil vise, at denne viden ofte bygger pa isolerede enkeltsammenhaenge, og nar sundhed
skabes i et samspil mellem en bred vifte af livselementer og —omstaendigheder, er det relevant at skabe et samlet

billede over en sundheds-helhed, hvilket er ambitionen med specialet.

Jeg vil i det fglgende belyse modsatningsforholdet mellem tilslutningen til det brede sundhedsbegreb og sundhed
som et spgrgsmal om fraveer af sygdom gennem sund adfzerd. Samtidig vil jeg — ved hjeelp af Pierre Bourdieus teori
om menneskelig handlen samt korrespondance- og klyngeanalyse — skabe et samlet billede af sas mmenhange mellem
et sat af sundhedsrelaterede livsstilselementer og et szt af sociale baggrundselementer blandt borgerne i Region
Midtjylland. Analysen tager udgangspunkt i data fra Region Midtjyllands folkesundhedsundersggelser Hvordan Har Du
det? 2010.

Undersggelsen er struktureret ud fra fglgende problemstilling, hvorunder ovenstaende forhold kan belyses:
Hvordan kan den sociale ulighed i sundhed udfordre sundhedsdiskursen?

Specialet er udarbejdet ud fra en ambition om at bidrage med noget nyt til diskussionen af sundhed ved at kon-
tekstualisere sundhedsadfzaerden. Korrespondanceanalysen kan belyse mgnstre og sammenhange i fordelingen af
sundhedsadfaerd blandt borgere med forskellige livsbetingelser, eller borgere, som indtager forskellige sociale positio-

ner i samfundet. Desuden kontekstualiseres sundhedsadfeerden gennem en undersggelse af, hvorledes Bourdieus



Indledning

teoriapparat kan bidrage til diskussionen med inddragelse af begreber som sundhedsfelt, sundhedsdoxa og sundheds-
habitus. | denne sammenhaeng handler det altsa om at lede efter mgnstre i sammenhange mellem mange aspekter af

det levede (sundheds)liv pa forskellige mikro-/makronoveauer, frem for at arbejde med isolerede effekter.

Desuden udformes et mere handgribeligt aspekt med udarbejdelse af klynger af mennesker, som ligner hinanden
bade hvad angar sundhedsadfeerd og sociale baggrundsfaktorer. Dermed tydeligggres ligheder og forskelle ligesom

relationer mellem grupperne kan undersgges..

Ovenstdende danner rammen for en diskussion af sundhedsdiskursen, af den made, folkesundhedsarbejdet tilrette-

laegges pa, og af de metoder, der er i spil, nar sammenhange mellem (u)sundhed og social baggrund studeres.
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KAPITEL 1

Sundhed og sygdom

Et oprids af sundhedsomradet; social ulighed, KRAM-faktorer, sundhedsbegreber og
folkesundhedsarbejde

Det er efterhanden bade velkendt og veldokumenteret, at sundhed og sygdom ikke fordeler sig ligeligt mellem
samfundets grupperinger i Danmark; derimod er der tale om social ulighed. Termen social ulighed henviser til, at
forskellene anses for at veere uretfaerdige; ulige, og at uligheden knytter an til sociale samfundsgrupperinger
tilsvarende de gaengse klassifikationer indenfor samfunds- eller socialvidenskaberne i henhold til uddannelses-,
indkomstgrupper eller sociale klasser. Uligheden eksisterer uanset mal for social position, dvs. uanset om social
position opggres som uddannelse, erhvervsbaseret socialgruppe eller indkomst (Holstein 2008: 4, Diderichsen &

Curtis 2008: 16).

Den sociale ulighed ggr sig geeldende som en gradient i dén forstand, at jo lavere social position, jo darligere er
den enkelte stillet sundhedsmaessigt. Der er ikke blot tale om at en lille gruppe svagt stillede og marginaliserede
mennesker har det darligt, mens resten af befolkningen har det godt; derimod er der tale om en gradueret ulig-
hed (Osler & Andersen 2002: 106, Holstein 2008: 4). Dette er argumentet for ikke kun at rette folkesundhedsar-
bejdet specifikt mod szerlige marginaliserede grupper, men derimod arbejde bredere med generelle indsatser
mod en reduktion af den sociale gradient. Ikke desto mindre rettes tiltag mod social ulighed ofte mod sadanne
marginaliserede grupper. Eksempelvis udpegedes i Region Midt pa baggrund af en saerlig ulighedskommision
otte grupper af saerligt udsatte borgere (eksempelvis psykisk syge, gravide og personer med anden etnisk her-

komst end dansk), og efterfglgende ivaerksattes malrettede tiltag mod disse grupper (Kiihnau et al 2009).

Den sociale ulighed i sundhed szetter ind allerede ved livets begyndelse, hvor risikoen for bade lav fgdselsvaegt
for tidlig fedsel, dgdfgdsel eller dgd i barnets f@grste levear er stgrst blandt bgrn af kvinder med lav social positi-

on (Osler & Andersen 2002: 115-116). Herefter er uligheden til stede som gennemgaende livsbetingelse.

Den sociale ulighed kan genfindes indenfor mange forskellige omrader, lige fra dgdelighed, specifikke sygdomme
som kraeft og hjertekarsygdomme, kroniske sygdomme og kvalitetsjusterede levear til selvvurderet helbred
(Osler & Andersen 2002, Holstein 2008, Statens Institut for Folkesundhed, uge 34, 2006). Nyere undersggelser
viser endvidere, at uligheden i middellevetid er gget gennem de sidste 20 ar. Middellevetiden for hgjtuddannede
er steget relativt mere end for lavtuddannede; forskellene er altsa er blevet stgrre (Baadsgaard & Brgnnum-
Hansen 2011).

Forklaringer pa den sociale ulighed i sundhed

Danmark er et af de lande i verden med den stgrste viden om befolkningens sundhedstilstand og tilhgrende
social ulighed. Nar det kommer til at forklare uligheden, er der dog en meget begraenset viden om, hvilke ar-
sagsmekanismer, der skaber den, ligesom der er mangelfuld forskning i, hvordan den kan reduceres eller kom-
mes til livs (Andersen 2008a: 96).



Kapitel 1
Sundhed og sygdom

Der er i dag ikke sikker viden om, hvad arsagerne til social ulighed i sundhed er, men arbejdet med at belyse
eventuelle arsagsmekanismer har siden 1980’erne vaeret struktureret omkring fire hypoteser, henholdsvis selek-
tionshypotesen, adfaerdshypotesen, hypotesen om psykosociale forhold samt levekarshypotesen (Holstein 2008:
6).

Selektionshypotesen handler om, at darligt helbred mindsker chancerne for at na til tops i samfundet, og med-
ferer dermed lav social position. Saledes vender selektionshypotesen den gaengse opfattelse af sammenhaengen
om. Nylige undersggelser tyder pa at selektionshypotesen har udsagnskraft i forhold til en del af den sociale
ulighed i helbred. (ibid.)

Adfaerdshypotesen ser pa forskelle pa risikoadfaerd mellem grupper med hgj social position og grupper med lav
social position. Holstein (ibid) anfgrer, at der er tale om et "broget billede” angaende denne hypotese, forstaet
pa den made, at risikoadfaerden ikke pa alle omrader forekommer i stgrst grad blandt personer med lav social

position. Ikke desto mindre kan hypotesen tilsyneladende forklare en del af den sociale ulighed i helbred.

| hypotesen om psykosociale forhold argumenteres der for, at mennesker med lav social position har lav grad af
kontrol over deres hverdag, er mere praegede af hostilitet - dvs. en fjendtlig og negativ indstilling til tilveerelsen -
og stress samt er socialt isolerede med svage sociale relationer. Disse forhold tilsammen kan have negativ ind-

flydelse pa helbredet.

Endelig angar levekarshypotesen ydre vilkar eller betingelsesstrukturer for at opna sundhed. Hypotesen kan
sammenfattes med, at ‘der er rart pa toppen’, men den indbefatter desuden det, at kunne traekke pa et netvaerk

af andre mennesker med forskellige nyttige erhvervsfunktioner som laeger, advokater, psykologer, revisorer mv.

Ovenstaende hypoteser til forklaring af social ulighed i sundhed er blot nogle af mange bud pa, hvorfor ulighe-
den eksisterer, og som beskrevet er det i dag ikke klart, praecist hvordan de forskellige mekanismer saetter ind.
Det haenger sammen med spgrgsmalet om, hvad der skaber sundhed, hvilket jeg vil komme naermere ind pa i

det fglgende, indledt med en redeggrelse for sundhed som begreb.

Sundhed

Udgangspunktet for specialet er en forstaelse af sundhedsbegrebet som et socialt konstrueret faanomen, der
afhanger af tid, sted og kultur. Derfor vil jeg i det fglgende udfolde begrebet ved at inddrage en raekke forskelli-
ge sundhedsbegreber og —opfattelser. Disse er blot et udvalg af verserende sundhedsopfattelser, og de er ud-
valgt ud fra pa den ene side et relevans- og aktualitetskriterium, pa den anden side et gnske om at fremdrage
netop de begreber, som i mine gjne bedst reprasenterer de aspekter og modsaetninger, som er i spil, nar man
taler om et sundhedsbegreb. Afsnittet har til formal at udfolde begrebet sundhed og indkredse, hvordan sund-

hed opfattes i dette speciale.

SUNDHEDSBEGREBET

Sundhed er en stgrrelse, som er til stadig diskussion. Overordnet kan der opstilles en raekke skel eller modsaet-
ningspar, som anskueligggr ligheder og forskelle mellem forskellige sundhedsopfattelser: negative/positive

sundhedsbegreber, snavre/brede begreber, og endelig fokus pd sygdom/individ. Endvidere skelnes mellem
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opfattelser, hvor sundhed forstas som en tilstand, og opfattelser, hvor sundhed er ‘noget andet eller mere’ end

en tilstand. Praesentationen af de forskellige sundhedsbegreber struktureres omkring disse skel.

Med negative sundhedsbegreber menes begreber, som fokuserer negativt pa sundhed som fraveer af sygdom,
hvorimod de positive sundhedsbegreber ikke blot ser sundhed som fraveer af sygdom, men derudover ogsa som
tilstedeveaerelsen af noget andet, eksempelvis livskvalitet. Et snaevert sundhedsbegreb kan fokusere udelukkende
pa livsstil* og dennes betydning for sundheden, hvor et bredt sundhedsbegreb derudover kan rumme en raekke
forskellige forhold og mere generelle livsvilkar. Der er en generel tendens til, at sundhedsbegreberne har skiftet
fra at fokusere snaevert pa livsstil og risikofaktorer” til et bredere fokus pa hele det levede liv og alle de forskelli-
ge aspekter heraf. Endelig adskiller sundhedsbegreberne sig med hensyn til fokus. | det klassiske biomedicinske
sundhedsbegreb, som oprindeligt har vaeret centralt i sundhedsvaesenet, defineres sundhed som fravaer af syg-
dom, og der er saledes fokus pa (fraveer af) sygdom frem for individer. | de nyere alternative sundhedsbegreber
ses en stigende tendens til fokusering mod selve personen. Dette skyldes en forstaelse af, at den samme sygdom
kan ramme forskellige mennesker pa ulige mader, og derfor have forskellig betydning afhaengig af personen som

har eller far sygdommen (Guldberg Mgller 2008, Kristensen 2002).

Generelt har der siden 1970’erne vaeret en stigende udbredelse af det sdkaldte brede eller rumlige sundhedsbe-
greb, hvor sundhed er en dynamisk stgrrelse som udformes i et samspil mellem arv, livsstil, levevilkar og sam-
fundsmaessige rammer (Kjgller, Juel & Kamper-Jgrgensen 2007: 37). Det brede sundhedsbegreb er lanceret af
World Health Organisation (WHO), og i dette perspektiv er sundhed ”a state of complete physical, mental and
social well-being and not merely the absebce of disease or infirmity” (WHO 1946). | WHO'’s program Sundhed for
alle ar 2000 eksemplificeredes det brede sundhedsbegreb med fire mal: at lsegge ar til livet, at leegge sundhed til
livet, at leegge liv til arene og lighed i sundhed (ibid: 38). Det vil sige, at tendensen er, at sundhed anskues i et

bredt perspektiv med et positivt fokus pa personen og dennes tilstand og livsomstaendigheder.

| ovennaevnte definition er sundhed en tilstand. Sundhed kan dog ogsa anskues som en individuel kompetence,
eksempelvis med Aaron Antonovskys definition, hvor sundhed er et spgrgsmal om at have en fglelse af sam-
menhaeng, hvilket omfatter, at livet og dets indhold opleves som begribeligt, handterbart og meningsfuldt (An-
tonovsky 2003). | denne definition bliver sundhed et spgrgsmal om, at individet ma kunne skabe mening med

tilvaerelsen og handtere livets udfordringer for at opleve sundhed.

Pernille Tanggaard Andersen og Helle Timm indtaenker et livshistorisk perspektiv i sundhed, idet de papeger, at
"sundhed og sygdom ikke er objektive tilstande, men faenomener, begreber og erfaringer, der formes af tid og

sted og af mennesker, der handler i forhold til givne vilkar” (Andersen & Timm 2010: 11).

Der findes sundhedsbegreber, hvor vaegten er pa, at forskellige forhold ma spille sammen, for at der er tale om
sundhed, og hvor netop det relationelle fremhaves, eksempelvis Steen Wackerhausens (1994) og Bonnevies
sundhedsbrgk (Nielsen, Michelsen & Jensen 2004).

! Livsstil har i en sundhedssammenhang at ggre med individuel adfeerd, som kan pavirke sundheden enten i positiv eller negativ retning.
Ofte tales der om sundhedsadfzerd eller sundhedsrelateret livsstil, og adfeerd, der menes at pavirke sundheden i negativ retning (eksempel-
vis rygning eller et stort alkoholforbrug) benzevnes risikoadfaerd.

Faktorer, som anses for at udggre en seerlig risiko for helbred og sundhed. Eksempelvis har WHO/Europa udpeget otte risikofaktorer som
de mest betydningsfulde i regionen, og Danmark har som medlemsland tilsluttet sig disse: Resistens overfor antibiotika, fédevaresikkerhed,
vacciner og immunitet, vold og skader og endelig rygning, (usund) ernzering, alkohol og (mangel pa) fysisk aktivitet. De sidste fire betegnes
KRAM-faktorerne (Kost, Rygning, Alkohol og Motion)
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Ogsa Dahlgren og Whiteheads model (1991) fremhaever samspillet mellem individet og nogle mere samfunds-
maessige faktorer, men denne model inddrager flere forhold af betydning for sundhed, og opdeler disse i forskel-

lige mikro/makro-niveauer (Kjgller, Juel & Kamper-Jgrgensen: 2007: 41f).

Modellen, som vises nedenfor, har oprindeligt til formal at belyse arsager til social ulighed i sundhed, men er
yderligere anvendelig i en illustration af forhold med betydning for sundhed og det indbyrdes samspil mellem

disse.

Figur 1.1: Faktorer af betydning for sundhed og social ulighed heri

Levevilkar og

o arbejdsvilkar ~_

Kilde: Dahlgren et al. (1991) gengivet af Kjgller, Juel & Kamper-Jgrgensen (2007: 42)

Lagene i modellen skaber i samspil sundhed. Modellen angiver et kontinuum, med biologiske mikroforhold i
midten, makroforhold yderst, og niveauer herimellem i de mellemliggende lag. Alder, kgn og arvelige forhold i
midten kan umiddelbart ikke andres. De fglgende lag i modellen kan have savel positiv som negativ indflydelse
pa den enkeltes sundhed. | det nzeste lag er individuel livsstil angivet, eksempelvis sundhedsadfaerd som rygning
eller motion. Det fglgende lag angiver sociale relationer, og de fallesskaber, som den enkelte indgar i. Det
naestyderste lag indeholder en raekke ydre vilkdr som angar uddannelse, arbejde og bolig, adgang til fgdevarer,
vand og god sanitet, og tilbud fra sundhedsvaesenet. Endelig er generelle samfunds-, miljg- og kulturmaessige

forhold i det yderste lag.

Samspillet mellem de forskellige niveauer sker i alle lagene, saledes at eksempelvis bade alder, kgn, sociale rela-
tioner, uddannelse og levevilkar har betydning for det, der i modellen benavnes ‘individuelle livsstilsfaktorer’.
Kjgller, Juel & Kamper-Jgrgensen (ibid: 42) ser en tendens til, at forskningen i folkesundhed har ‘bevaeget sig ud i
modellens lag’, saledes at hvor der tidligere var fokus pa personlige biologiske faktorers (kgn, alder, arveanlzeg)
betydning for sundheden, fokuseres der i dag i hgjere grad pa aspekter i modellens gvrige lag, og deres indbyr-
des forhold.

Meget tyder p3, at der i studier af sundhed er god grund til at ‘bevaege sig ud’ i modellens lag. Ligesom med
helbred generelt er der veldokumenterede sammenhange mellem individuelle livsstilsfaktorer og social positi-
on, dvs. der eksisterer social ulighed indenfor sundhedspraktikker. Eksempelvis er fedme mest udbredt blandt
kortuddannede voksne og bgrnene af disse (Ilversen & Groth 2002: 194). Rygning forekommer mest blandt men-
nesker med lav social position, og pa trods af at der blandt samtlige grupper i samfundet er mange, som stopper

med at ryge, er det de velstillede som i stgrst omfang gennemfgrer rygestop. Endelig kan naevnes sociale forskel-
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le indenfor motion. De velstillede motionerer i hgjere grad end de darligt stillede; sammenhange der pavises i
undersggelser opgjort bade pa erhverv og pa uddannelsesniveau (ibid: 204). Ovenstaende relaterer til den tidli-

gere prasenterede adfaerdhypotese.

Hypotesen om de psykosociale forhold stgttes af undersggelser, som peger p3a, at mennesker med en hard op-

vaekst og svage eller mangelfulde sociale relationer, bliver mere syge end andre (ibid: 106).

Richard Wilkinson kobler i The Impact of Inequality: How to Make Sick Societies Healthier fra 2005 middellevetid
og ulighed i sundhed med graden af ulighed i samfundet, sdledes at en meget skaev fordeling af samfundets
ressourcer medfgrer en meget skaev fordeling af sundhed og sygdom, og omvendt. Umiddelbart henviser dette
til levekdrshypotesen, men Wilkinsom kobler denne og hypotesen om psykosociale forhold, idet han haevder, at
generel ulighed i samfundet skaber darlige relationer praeget af mistillid og magtkampe med fglgende hgjt
stressniveau mellem borgerne. Omvendt skaber jeevnbyrdighed og samarbejde gode relationer med lav grad af
stress for den enkelte. Wilkinson ser saledes stress som arsagen til darligt helbred (Andersen 2008b: 104-105),
hvilket indebzerer, at generelle samfundsmaessige rammer pavirker de psykosociale forhold. Andersen anfgrer,
at sammenhangen mellem pa den ene side middellevetiden i et land og pa den anden side et mal for social
ulighed, i mange tilfelde stemmer overens med Wilkinsons betragtninger og resultater, dog ikke i alle lande.
Danmark udggr eksempelvis en undtagelse, idet der er en relativ lav grad af social ulighed sammenlignet med
mange andre lande, mens ligeledes relativ lav middellevetid. Sidstnaevnte forklares ofte med en saerlig dansk
kulturel praeference for usunde sager som alkohol og fed mad, som traditionelt forbindes med selskabelighed,
belgnning og fejring af helligdage. Pa den ene side henviser dette til en kobling mellem hypoteserne om levevil-
kdr, adfeerd og psykosociale forhold (i form af samvaer og relationer mennesker imellem). Pa den anden side
relaterer det ikke umiddelbart til stress fremprovokeret af social ulighed, som Wilkinson peger pa. Ifglge Andreas
Bergh (2011) er Wilkinsons resultater baseret pa foraeldede undersggelser, tvivisom databehandling og (mulig-
vis) spurigse sammenhaenge, hvorfor han frarader at opfatte sammenhange mellem sundhed og social ulighed

som sa entydige, som Wilkinson fremlaegger dem.

Der er dog gennemfgrt flere studier som peger pa stress som vigtig forklarende faktor for sundhed og social
ulighed heri. Saledes kobles stress til forskelle i sundhedsadfzerd sa individer, der er stressede skulle taenke mere
kortsigtet og ikke have overskud til at modsta ‘fristelser’ i form af slik, alkohol og tobak (Andersen 2008b: 104).
Undersggelser fra Danmark konkluderer, at personer med lav social position er mere stressede end personer
med hgj social position, og disse forskelle kobles med muligheder for indflydelse og selvbestemmelse i arbejdet
(Andersen 2008b: 102-103).

Samlet set synes der altsd at vaere belaeg for at fastholde, at sundhed skabes i et komplekst samspil mellem
mange af livets aspekter bade pa individ- og strukturelt niveau, og at der tegner sig mgnstre pa tveers af lagene i
Dahlgren og Whiteheads model. Sundhed kan saledes bade vaere et begreb, der anvendes pa en bestemt made,
veere et kendetegn for en tilstand, og handle om de erfaringer, som mennesker ggr sig i samspil med deres om-
givelser, nar de lever. Dette understreger relevansen af at inddrage sa mange faktorer som muligt i en undersg-

gelse af sundhedsadfaerd, i et forsgg pa at skabe en bred kontekst, hvori sundhedsadfaerden kan studeres.

Sundhedsopfattelsen bag Dahlgren og Whiteheads model er forenelig med WHO’s sundhedsbegreb. Begge mo-

deller kan betegnes som brede, idet de 1) fremhaever mange forskellige forhold som betydningsfulde for sund-
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heden, 2) afspejler en positiv sundhedsopfattelse og 3) har den enkelte person i fokus. Dermed gives plads til, at

forskellige forhold har betydning afhaengig af det enkelte individs samlede livssituation.

| dette speciale anleegges et bredt og positivt syn pa sundhed, med fokus pa mennesket og dets samlede liv-
somstaendigheder, handlemader og omgivelser med tilhgrende pavirkning, muligheder og begraensninger. Ende-
lig anses sundhed ikke blot for at vaere noget, der kendetegner en tilstand, men derimod ogsa som et spgrgsmal
om livshistorie og kulturel arv. Nar sundhed behandles og benzevnes i det fglgende, er det sundhed som alle
ovenstdende elementer. | de tilfeelde, hvor der alene tales om fraveer af sygdom, anvendes termen helbred.
Dette ud fra en forstaelse af, at sundhed og sygdom ikke udelukker hinanden, men at det derimod er muligt at
vaere usund og ikke-syg, ligesom sundhed kan veere tilstede pa trods af sygdom. Saledes udggr sundhedsadfeerd
—som er fokus i specialets problemstilling — blot en del af sundhed som faanomen, hvorfor forstaelse fordrer en

kontekstualisering.

Det fglgende handler om folkesundhedsarbejde, sundhedsfremme og forebyggelse i Danmark; dvs. om det, ‘'man
gor’ for at pavirke det aktuelle sundheds- og sygdomsbillede, og den sociale ulighed, der er forbundet hermed.
Jeg vil vise, at folkesundhedsarbejdet afspejler en szerlig bagvedliggende opfattelse af sundhed, en offentligt
forankret sundhedsdiskurs, og jeg vil introducere til spgrgsmalet om dennes betydning for den enkeltes sund-

hedsopfattelse.

Folkesundhed, sundhedsfremme og forebyggelse

Begrebet folkesundhed daekker over sundhed pa gruppe- eller befolkningsniveau. Betegnelsen folkesygdomme
anvendes om sygdomme, som forekommer hyppigt i en befolkning eller anses for at have en alvorlig karakter
eller alvorlige konsekvenser for individet eller samfundet som hele. Sidstnaevnte kan eksempelvis veere tilfeldet,
hvis sygdommen kraever en omkostningstung behandling eller rehabilitering. Der er dog ingen klare rammer for,
hvornar en sygdom kan karakteriseres som en folkesygdom (Kjgller, Juel & Kamper-Jgrgensen 2007: 41). Folke-

sundhedsarbejde er arbejde, som retter sig mod at pavirke folkesundheden.

Folkesundhedsarbejde kan rettes mod mange forskellige aspekter tilsvarende de, som anses for betydningsfulde
for sundhed; medicinske, psykologiske, sociale og kulturelle forhold, der angar borgernes trivsel, sundhed og
sygelighed (Vinther-Jensen & Nielsen 2004: 43).

Pa trods af tilslutningen til det brede sundhedsbegreb rettes folkesundhedsarbejdet i Danmark i dag i hgj grad
mod sundhedsadfaerd (Glasdam 2009: 24). Dette kan illustreres ved at se pa Arhus Kommunes (www.aarhus.dk)
beskrivelse af kommunens folkesundhedsarbejde, som bygger pa ”en visionaer sundhedspolitik, hvor formdlet er
at fd os alle til at leve sundere, lzengere og ikke mindst at have det godt pd alle omrdder. Sundhed er nemlig me-
get mere end fraveer af sygdom. Sundhed er at trives og veere glad for sit liv’, en formulering, der til forveksling
ligner WHO’s sundhedsdefinition. Om det konkrete folkesundhedsarbejdet fremgar det imidlertid, at ”/ sund-
hedspolitikken seetter vi isaer ind pad fire omrdder: Kost, Rygning, Alkohol og Motion — under én hat kalder vi det

KRAM” hvormed fokus er indsnzevret til KRAM-faktorerne (Kost, Rygning, Alkohol, Motion).

Dette sker ofte ud fra et argument om, at sundhedsadfeerd i form af KRAM-faktorerne (Kost, Rygning, Alkohol og

Motion) for tiden i Danmark tilskrives ansvaret for 40 procent af samtlige arsager til sygdom og tidlig dgd, lige-
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som KRAM-faktorerne anses for at veere arsag til udvikling af de mest udbredte og alvorlige folkesygdomme
(Forebyggelseskommisionen 2009: 5). Det vil sige, at tilrettelaeggelsen sker ud fra et epidemiologisk argument
om sarlige arsags-virkningsforhold mellem sundhedsadfeerd og sundhed/sygelighed (Vinther-Jensen & Nielsen
2004: 43). Folkesundhedsarbejdet tilrettelaegges ud fra Sundhedsstyrelsens anbefalinger for sundhedsadfeerd
(oversigt over KRAM-faktorers betydning for levetid og sygdom samt Sundhedsstyrelsens anbefalinger vedlagt i
bilag 1).

Signild Vallgarda (2001) har udarbejdet en komparativ analyse af politiske tilgange til forbedring af sundhedstil-
standen blandt befolkningerne i henholdsvis England, Danmark, Norge og Sveriges. Hun skelner mellem to over-
ordnede strategier tilsvarende levekdrshypotesen, hvor sundhedspolitiske tiltag angar bedring af levevilkar, og
adfeerdshypotesen, med adfeerdsregulering som sundhedspolitisk mal. | analysen star Danmark som repraesen-
tant for et (snaevert) fokus pa strategien med adfaerdsregulering (ibid: 386). Ud fra en analyse af den [tidl. SR]
danske regerings sundhedspolitik i programmet Regeringens Folkesundhedsprogram 1999-2000 (Sundhedsmini-
steriet 1999) konkluderer Vallgarda, at befolkningens egen adfeerd ses som hovedarsag til sygdom og dermed
dgdelighed, og seerligt er der fokus pa KRAM-faktorerne og ulykker (ibid: 387ff). Vallgarda anleegger en kritisk
vinkel pa dette fokus pa sundhedsadfaerd og fremhaever England og Sverige for en mere nuanceret forstaelse,

idet disse lande har stgrre fokus pa levevilkars betydning for helbredet.

Ifglge Andersen (2008a: 95) udmaerker ovennavnte sundhedsprogram, som Vallgarda kritiserer, sig dog ved at
indeholde konkrete tiltag samt kvantificerbare delmal for arbejdet mod en reducering af uligheden i sundhed.
Dette star ifglge Andersen i kontrast til VK-regeringens folkesundhedsprogram fra 2002, Sund Hele Livet, hvori
det angives som et hovedmal at bekaampe ulighed i sundhed, hvilket dog ikke fglges op med konkrete tiltag.
Andersen tolker dette som et udtryk for, at det tilsyneladende ikke har prioritet at komme uligheden til livs. Den
manglende prioritet anfgres dog som et tvaerpolitisk faenomen, idet der heller ikke fra oppositionens side har
veeret rettet fokus mod den sociale ulighed i form af kritik af regeringens manglende fokus (ibid). Muligvis ville
det vaere politisk selvmal at fjerne bekampelse af social ulighed som mal fra folkesundhedsprogrammet, men

ikke desto mindre bliver det ved en hensigtserklzaering uden konkrete handleplaner.

Den diskrepans, som Vallgarda ser mellem pa den ene side tilslutningen til det brede sundhedsbegreb og pa den
anden side et snaevert fokus pa adfaerdsregulering i det konkrete folkesundhedsarbejde, afspejles ligeledes i

forskningen i folkesundhed, hvorfor jeg nu vil praesentere udvalgte folkesundhedsundersggelser.

UNDERS@GELSER AF FOLKESUNDHEDEN | DANMARK

| Danmark bygger det store kendskab til befolkningens sundheds- og sygdomstilstand og sundhedsadfaerd pa et
stort antal offentligt forankrede undersggelser, blandt andre de sakaldte SUSY-undersggelser (SUndheds- og
SYgelighedsundersggelserne, Ekholm et al 2006), KRAM-undersggelsen (Christensen et al 2009)) og Regionernes

folkesundhedsundersggelserne.

SUSY-undersggelserne udfgres af Statens Institut for Folkesundhed (SIF) og har til formal at danne grundlag for

statsligt, regionalt og kommunalt folkesundhedsarbejde. Undersggelserne bestar savel af gentagne brede be-

3 Oversigt og overordnet praesentation af danske politiske folkesundhedsprogrammer vedlagt i bilag 2
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folkningsundersggelser af det generelle sundheds- og sygdomsbillede, som af mere specifikke undersggelser,

eksempelvis af muskel- og skeletsygdomme (www.si-folkesundhed.dk).

KRAM-undersggelsen har ligeledes til formal at danne grundlag for arbejdet med folkesundheden og bygger
yderligere pa en antagelse om, at borgernes aktive deltagelse i KRAM-undersggelsen sammen med lokale sund-
hedsfremmende aktiviteter i forbindelse med projektet vil fremme folkesundheden og dermed medvirke til at
opna regeringens malsaetning om at gge middellevetiden med 10 ar inden ar 2020 (Christensen et al 2009: 7).
KRAM-undersggelsen er initieret af Det Nationale Rad for Folkesundhed og udarbejdet af SIF. Den blev gennem-
fert i 2007 og 2008 og beskrives af SIF som en af landets stgrste undersggelser af danskernes sundhed. Undersg-
gelsen bestar af omfattende spgrgeskemaundersggelser blandt borgere i 13 kommuner, omhandlende sund-
hedsadferd (malt pa KRAM-faktorer), generelt helbred samt brug af kommunale sundhedsydelser. Spgrgeske-
madata blev koblet med registerdata og data fra fysiske sundhedsundersggelser, som en raekke borgere blev
tilbudt i forbindelse med projektet. Endelig iveerksatte kommunerne i perioden en raekke szerlige tiltag i relation
til KRAM-faktorerne.

Resultaterne af KRAM-undersggelsen kan kort sammenfattes med, at der er kgns-, alders- og uddannelsesmaes-
sige forskelle i sundhedsadfzerd, tilsvarende de indledningsvis preesenterede sammenhange, hvorfor de ikke
behandles yderligere her. Dog er det relevant at fremhave, at KRAM-undersggelsen peger pa en tendens til det,
de betegner som ophobning af KRAM-faktorer (forstaet som risikofaktorer, eller usund levevis malt pa KRAM-
faktorerne) hos sarlige befolkningsgrupper. Saledes er der tendens til, at dagligrygere spiser mere usundt end
ikke-rygere, ligesom der er en stgrre andel dagligrygere med for stort alkoholindtag (i forhold til Sundhedsstyrel-
sens anbefalinger, bilag 1) end blandt ikke-rygere. Ligeledes er der en tendens til, at fysisk inaktivitet haenger
sammen med usunde kostvaner og rygning. Med henblik pa at afdeekke sammenhange med sociale baggrunds-
faktorer i denne ophobning af risikofaktorer udarbejder SIF en sdkaldt KRAM-score, hvor borgere i scoren tildeles
et point pr. KRAM-faktor med usund levevis i henhold til Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Resultaterne viser, at
der er en stgrre andel maend med hgj KRAM-score end kvinder, og ogsa en stgrre andel lavtuddannede med hgj

score end hgjtuddannede.

Man kan saledes sige, at KRAM-undersggelsen peger pa en raekke mere eller mindre isolerede sammenhange,
bade indbyrdes mellem KRAM-faktorerne og mellem KRAM-faktorerne og sociale baggrundsforhold (kgn, alder
og uddannelse). KRAM-undersggelsen kan dermed ikke belyse sundhed som skabt i et bredt samspil mellem et
seet af livsstilselementer, som virker sammen med et sat af sociale baggrundsforhold, som igen virker sammen

med en raekke mere overordnede samfundsforhold.

| 2007 udarbejdedes i Statens Institut for Folkesundhed en sammenskrivning af eksisterende viden om sund-
hedstilstanden, sygeligheden og faktorer af betydning for folkesundheden, under navnet Folkesundhedsrappor-

ten Danmark 2007. Folkesundhedsrapporten afspejler dermed status pa forskningen i folkesundhed anno 2007.

Indholdet i rapporten haevdes at tage afsaet i WHO’s brede sundhedsbegreb, hvor “alle forhold af betydning for
befolkningens sundhed skal indtaenkes” (Kjgller, Juel & Kamper-Jgrgensen 2007: 37).

Ud af de 35 kapitler kan de 33 klassificeres som omhandlende sundhed i et snaevert perspektiv som fraveer af
sygdom, idet de omhandler dgdelighed, forekomst af sygdomme, KRAM-faktorer etc. To kapitler forholder sig til
den del af WHO'’s sundhedsbegreb, som handler om andet end fravaer af sygdom, Kapitel 4. Sundhedstilstanden
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— status og udvikling og Kapitel 26. Naturen. Kapitlet om naturen daekker den brede del af sundhedsbegrebet,
idet det omhandler muligheder for at opna livskvalitet ved at opholde sig i naturen. | kapitlet om sundhedstil-
standen arbejdes der med det brede sundhedsbegreb eksemplificeret med fire mal fra WHO's strategi fra ar
2000, Sundhed for Alle (Kjgller, Juel & Kamper-Jgrgensen 2007: 53). Fokus forbliver imidlertid i hgj grad pa sund-

hed som fraveer af sygdom.

Det fgrste mal, Et laengere liv, belyses med en undersggelse af middellevetiden i den danske befolkning. Andet
mal, Et sundere liv betegnes som et spgrgsmal om at ‘laegge sundhed til livet’. Dette mal forholder Kjgller, Juel &
Kamper-Jgrgensen sig i folkesundhedsrapporten til, med en undersggelse af sygdomsforekomst, helbredsstatus,
funktionsevne samt DALY (Disability Adjusted Life Years). Man kan altsa sige, at malet om at lsegge sundhed til
livet, operationaliseres til at handle om et liv uden sygdom, og saledes bliver et sundt liv til et spgrgsmal om et
liv uden sygdom. Det tredje mal, Et rigere liv betegnes som et spgrgsmal om at ’laegge liv til arene’, og i Folke-
sundhedsrapporten belyses denne del af WHO’s brede sundhedsbegreb med 1. Selvvurderet helbred 2. Funkti-
onsevne (en oplevelse af at vaere frisk nok til at ggre, hvad man har lyst til) 3. Psykisk funktion og velbefindende
(trivsel, vitalitet, gleede og afslappethed) 4. (tabte) Gode levear. Man kan saledes sige, at punkterne 1., 2. og 4.
daekker den del af WHO’s sundhedsbegreb, som handler om fravaer af sygdom, og kun punkt 3 deekker den del,
der handler om livskvalitet og oplevelse af sammenhang. Endelig behandles det fjerde mal, Lighed i sundhed i

folkesundhedsrapporten med undersggelser af social ulighed i sundhed.

Anses ovenstaende undersggelser af folkesundheden for repraesentative for (status pa) undersggelser af folke-
sundhed i Danmark, kan man altsa konkludere, at der laegges op til en bred sundhedsopfattelse, men at sundhed
i realiteten i vid udstraekning bliver et snaevert spgrgsmal om fravaer af sygdom. Dernast kan man sige, at det,
der undersgges, er enkle og isolerede sammenhange, pa trods af en udbredt enighed, at sundhed skabes i et

samspil mellem mange forskellige forhold pa forskellige mikro- og makroniveauer.

At sadanne undersggelser danner grundlag for folkesundhedsarbejdet, strider mod tilslutningen til det brede
sundhedsbegreb og mod viden om, at (folke)sundhed er multifaktoriel og skabes pa en raekke forskellige plan og
i et samspil mellem mange forhold. Stinne Glasdam (2009: 24) peger netop herpa: ”"Ndr livsstilsfaktorer og sund-
hedsvaner ggres til det altafggrende for, om et menneske kan klassificeres som havende en sund levevis, og der-
med vaere samfundseksponent for folkesundheden, sG gares det enkelte menneske samtidig ansvarlig for sin
egen sundhed og sygdom”. Dette tilsvarer Vallgardas kritik af den danske model for folkesundhed, idet hun fin-
der, at denne ‘overser’ de gvrige, og ikke individuelt valg- eller forandringsbare forhold af betydning for sundhed
(Vallgarda 2001).

Nu vil jeg kort beskrive Regionerne og Kommunernes rolle i folkesundhedsarbejdet, da den offentligt forankrede
del af dette netop foregar i disse instanser. Sarligt Region Midt har vaeret fremhaevet positivt for at arbejde med
bekaempelse af social ulighed, idet samtlige midtjyske kommuner har tiltag [pr. 2009] mod uligheden i sundhed
(Andersen 2009a: 105).
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SUNDHEDSARBEIDE | DE DANSKE REGIONER OG REGION MIDT

Ifglge Vinther-Jensen & Nielsen (2004: 40f) tager folkesundhedsarbejde altid udgangspunkt i en konkret viden
om den befolkning, som arbejdet retter sig mod. Med Sundhedsloven af 2007 (Indenrigs- og Sundhedsministeriet
2010) blev det direkte lovbestemt, at regioner og kommuner skal samarbejde om at yde en befolkningsrettet
indsats vedrgrende forebyggelse og sundhedsfremme samt behandling af den enkelte patient. At indsatsen skal
vaere befolkningsrettet, indebaerer, at regionerne og kommunerne er forpligtede til at tilretteleegge indsatser pa
baggrund af en konkret viden om befolkningen, og saledes udggr Sundhedsloven en del af baggrunden for

iveerksaettelse af de regionale folkesundhedsundersggelser.

Regionernes folkesundhedsundersggelser ligner i hgj grad de tidligere omtalte undersggelser savel i formal som i
udformning, idet der med folkesundhedsundersggelserne tilstraebes en systematisk monitorering af de danske
borgeres sundhed og sygdom. Resultaterne taenkes at danne baggrund for sundhedspolitiske tiltag samt mulig-

gore evaluering af, hvorvidt tiltagene har virkning.

Da specialet tager udgangspunkt i Region Midtjyllands folkesundhedsundersggelse Hvordan har du det? 2010

praesenteres denne nu kort.

Arhus Amt gennemfgrte den farste folkesundhedsundersggelse i 2001, og Region Midt gentog dette i 2006 og
2010, hvilket er udmundet i sundhedsprofiler for regionen, den seneste Hvordan har du det? 2010 (Larsen, An-
kersen & Poulsen 2011). Sundhedsprofilerne beskriver helbred, sygdom og sundhedsvaner i den voksne del af
regionens befolkning, ligesom demografiske og sociale forhold beskrives. KRAM-faktorerne tildeles en central
plads i sundhedsprofilen ud fra forebyggelsesargumenter, men desuden indeholder undersggelserne en bred

vifte af spgrgsmal angaende sociale relationer, generel trivsel og livskvalitet.

Hovedresultaterne fra Region Midtjyllands sundhedsundersggelse for 2010 er, at befolkningen overordnet set
oplever at have det godt, men at 14 % (100.000 borgere) vurderer deres helbred som darligt. Oplevelsen af et
godt helbred fordeler sig ulige i den midtjyske befolkning, idet der er en betydelig social ulighed opgjort pa ud-
dannelsesniveau, ejer-/legebolig, og pa erhvervsaktivitet (ibid: 16). Denne sociale ulighed gar igen i forekomsten
af muskel- og skeletsmerter, oplevelse af stress, funktionsevne, langvarige sygdomme og indenfor KRAM-
faktorerne. Kortformet oversigt over resultaterne angdende KRAM-faktorerne samt naermere redeggrelse for
undersggelsen som datagrundlag (svarprocenter, repraesentativitet) er vedlagt i bilag 3, alternativt henvises til

Larsen, Ankersen & Poulsen (2011)

| det foregaende har jeg behandlet social ulighed i sundhed, sundhedsbegreber og —opfattelser, og folkesund-
hed, herunder sundhedsundersggelser, sundhedspolitik og folkesundhedsarbejde. Afslutningsvis har jeg bergrt

regionernes og kommunernes rolle i forhold til folkesundheden, da det er her det konkrete arbejde udfgres.

Ifglge Stinne Glasdam (2009: 32) er det netop ”i selve den praktiske hdndtering af sundhed, individuelt savel som
samfundsmeessigt og i formidlingen af sundhedsbudskaber at de almene begreber og forestillinger om sundhed
frembringes”. Glasdam viser hermed et diskursorienteret syn pa sundhedsbegrebet og er af den opfattelse, at
sundhed som begreb skabes i et samspil mellem enkeltpersoners sundhedsasdfaerd og folkesundhedsarbejdet.
Nar sundhed handler om mennesker og deres handlinger i dagligdagen, livsomstaendigheder etc. er det relevant

at rette blikket mod et mere erfaringsnzert perspektiv. Ovenstaende citat viser, at sundhed for det enkelte indi-
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vid ikke kan anskues uafhaengigt af herskende sundhedsdiskurser, hvorfor fokus i det forestaende afsnit er p3,

hvordan sundhedsdiskurser praeger sundhed i et erfaringsnzert perspektiv.

Sundhed og sundhedsdiskurs i et erfaringsnaert perspektiv

Lene Otto stiller sig ligesom Vallgarda kritisk an overfor folkesundhedsarbejdet i Danmark. Ifglge Otto bygger
folkesundhedsarbejdet pa en antagelse om, at alle mennesker har et sundhedsbegreb; en antagelse som i hen-
des gjne ikke ngdvendigvis er rimelig. Relateret til det foregdende afsnit om den fortsatte diskussion af forskelli-
ge sundhedsbegreber, ma man sige, at Otto gar skridtet videre, idet hun i sin diskursanalytiske sundhedsunder-
sggelse gar bag om folkesundhed og sundhedsadfeerd og stiller spgrgsmalstegn ved selve det at anvende et
sundhedsbegreb. Hun (1998: 21) strukturerer undersggelsen omkring et spgrgsmal om, hvorvidt sundhed er
”...noget i sig selv, uden kampagner for andret levevis, uden statens interesse for folket og uden statens bekym-
ring for sit ressourcegrundlag? Ville der vaere et begreb om sundhed uden staten?”. Otto stiller hermed spgrgs-
malstegn ved selve den forestilling, at man kan tage for givet, at alle mennesker har et sundhedsbegreb at hand-
le ud fra — en forestilling som hun forbinder med det sundhedspolitiske forebyggelses- og sundhedsfremmetil-
tag. Dernaest udnavner hun staten som en af de vigtigste aktgrer indenfor sundhed. Sammen med den humani-
stiske folkesundhedsforskning — den anden vigtige aktgr - skaber staten en sundhedsdiskurs, og det er Ottos
opfattelse, at der ikke ville eksistere et sundhedsbegreb uden denne sundhedsdiskurs (skabt af pa den ene side
staten og pa den anden side den humanistiske sundhedsforskning). Relateret til det foregdende kan man sige, at
den statslige diskurs saledes indebaerer, at fokus indenfor sundhedsomradet rettes mod individuel adfeerd og

livsstilsaendringer.

Otto (1998: 21-22) haevder, at hvor staten henvender sig til et samfund fuld af objekter, sd henvender de huma-
nistiske sundhedsforskere sig til et samfund fuld af subjekter. Ingen af delene er gangbare ifglge Otto, som
(1998: 58) formoder, at "uanset livsformstraek, klassetilhgrsforhold eller socialgruppe vil man sandsynligvis fa
temmelig enslydende svar pd spargsmal om sundhed; ikke p.g.a. faellesmenneskelige erfaringer med sygdom og
sundhed, men p.g.a. reglerne for italesaettelse”. Her er det oplagt at traekke trade til Bourdieus (1984: 387-397)
begreb om symbolsk vold, hvormed han netop beskriver, hvordan den dominerede klasse overtager den domi-
nerende klasses klassifikationsprincipper — ikke i selve deres forholden sig til verden og ageren, men idet de ogsa
anser de dominerende gruppers levemade som den fineste. Dette vender jeg tilbage til i kapitel 3, Teoretisk

positionering.

Ottos interviews tegner et mgnster af, at sundhed ingenlunde har en universel betydning for informanterne,
men derimod som begreb daekker over opfattelser spaendende fra skaeebnetro over politik til personlig udvikling
(Otto 1998: 143). Hun opstiller tre idealtypiske sundhedsbegreber, som kan rumme informanternes vidt forskel-
lige sundhedsbegreber, nemlig sundhed som henholdsvis mal, middel eller ingen af delene. Nar sundhed er et
mal i sig selv, udfgres sundhedsadfaerd, fordi det har vaerdi i sig selv, og fordi personen har det godt imens (Otto
1998: 100ff). Sundhed som middel henviser til en sundhedsopfattelse, hvor sundhed er modstandskraft mod
sygdomme og darligdom, og fglgelig er sundhedsadfeerd en overlevelsesstrategi, enten som forebyggelse eller
som kur mod sygdomme (ibid). Endelig er der mennesker, for hvem sundhed hverken er mal eller middel; men-

nesker som slet ikke skaenker sundhed en tanke. Sundhedsadfaerd eksisterer ikke som praksis for personer uden
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sundhedsbegreb, og eventuel sundhed vil vaere en tilfeldighed, idet det slet ikke er en del af livet at beskaeftige

sig hermed.

Ottos konklusion, om at sundhed ikke ngdvendigvis fylder sa meget hos ‘almindelige mennesker’, understgttes
af andre studier af sundhed i et erfaringsnaert perspektiv. | forbindelse med Sundhedsprojekt Ebeltoft iveerksat-
tes i arene 1991 til 2005 et generelt tilbud til kommunens borgere om helbredsundersggelser med mulighed for
uddybende samtaler hos egen leege (www.sundhedsprojekt-ebeltoft.dk). Projektet har dannet grundlag for en
lang reekke studier og publikationer, blandt andet Sdrbarhed og Handlekraft. Borgere og praktiserende laegers
forstdelse og italesaettelse af sociale forskelle i sygdom og sundhed (Wiuff & Grgn 2009). Denne indeholder in-
terviews med borgere og praktiserende laeger, som har deltaget i projektet. Publikationen har seerligt fokus pa
betydning af Sundhedsprojekt Ebeltoft for de borgere, som har deltaget, samt pa social ulighed og muligheder
for at indtaenke et ulighedsperspektiv i laegernes forebyggende og sundhedsfremmende arbejde med borgerne.
Wiuff og Grgn peger pa sociale forskelle i informanternes ressourcer til at foretage livsstilseendringer, men det er
centralt, at der er tale om dobbelte sammenhange: Sundhed, sygelighed og den sunde/usunde livsstil fordeler
sig skeevt i befolkningen, saledes at de ressourcesvage borgere i hgjere grad lever usundt og har flere sygdom-
me, men samtidig finder Wiuff og Grgn bade de mest forandringsparate og de mindst forandringsparate borgere
i denne gruppe borgere. Dette taler altsa mod den generelle tendens til, at det er de ressourcestaerke borgere,
som i hgjeste grad foretager livsstilseendringer; eller i det mindste for, at de svagtstillede borgere umiddelbart
kan motiveres til at leve sundt, hvis de far den rette stgtte, eksempelvis i form af leegesamtaler. Her finder jeg
det dog vigtigt at bemaerke, at motivation til livsstilsaendringer ikke ngdvendigvis fgrer til &ndringer; man kan
tenke sig, at der er langt fra tanke til handling, og at de ressourcesvage borgere ikke ngdvendigvis ’kommer i
hus’ med de livsstilseendringer, som de er motiverede for — et aspekt som ikke belyses i undersggelsen. Samtidig
peger Wiuff og Grgn p3, at borgere, som er motiverede for livsstilseendringer pa ét omrade, ikke ngdvendigvis er
det pa andre, hvilket ogsa taler for et mere nuanceret billede end den generelle forestilling om ressourcestaerke
forandringsparate borgere overfor ressourcesvage borgere, som ikke gnsker livsstilseendringer. | trad med Ottos
konklusion, om at sundhed ikke har betydning for alle mennesker, er ét af publikationens gvrige resultater, at en
stor del af informanterne angav, at de ikke ville have spekuleret over sundhed eller livsstilseendringer, hvis de
ikke havde deltaget i projektet. Med Ottos ord kan man sige, at projektet bidrager til sundhedsdiskursen, og at
kommunen som aktgr — eller reprasentant for staten som hovedaktgren i sundhedsdiskursen - skaber et sund-

heds- og livsstilsbegreb hos borgerne.

En sadan tolkning kan underbygges af, at samtlige borgere er bevidste om livsstil og dennes betydning for sund-
heden, og (blandt andet) forholder sig til KRAM-faktorerne. Wiuff og Grgn (2009: 85) henfgrer dette til Blaxters
(1997) formulering af, at borgerne har taget sundhedskampagnerne til sig, hvilket blot er et andet udtryk for, at

de er praegede af den statsligt frembragte sundhedsdiskurs.

Overordnet kan man saledes sige, at der er meget, som tyder p3, at den herskende sundhedsdiskurs praeger
mennesker og deres made at vaere eller ikke vaere sunde pa, men at der er forskelle, og at disse muligvis haenger
sammen med social position, sdledes at ressourcer pa andre omrader af livet kan spille ind pa ressourcer til at

‘deltage i sundhedsprojektet’.
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| det foregaende har jeg behandlet en raekke omrader af sundhedsfeltet, og praesenteret social ulighed i sund-
hed, folkesundhedsarbejde og en offentligt forankret sundhedsdiskurs. De lancerede paradokser er afsaet for

specialets problemstilling, som praesenteres i naeste kapitel.
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KAPITEL 2

Problemstilling

Pa baggrund af det foregaende fremstar det tydeligt, at der er social ulighed indenfor sundhed, herunder sundhedsad-
feerd, og at uligheden har form af en social gradient. Der fremstar et generelt billede af et kontinuum med en gruppe
mennesker, som med lav social position og usunde vaner i det ene yderpunkt, og en gruppe velstillede, sunde menne-
sker i den anden ende. Men er der bare tale om et sadant linezert kontinuum, og hvad ligger i sa fald mellem disse
yderpunkter? Er det mennesker, som lever en smule usundt opgjort pa alle sundhedsfaktorerne, eller lever de sundt
pa nogle punkter og usundt pa andre? Er der sarlige forhold, som ofte optreeder sammen? Og hos hvilke mennesker?
Endelig er der spgrgsmal om, hvorledes den enkeltes sundhedsbegreb haenger sammen med adfeerden — og i hvor hgj

grad dette er praeget af den geeldende sundhedsdiskurs.

Jeevnfgr Holstein (2008) er det trods megen forskning ikke lykkedes at komme taettere pa en arsagsforklaring i Igbet af
de seneste 30 ar, og meget tyder pa, at der er tale om virkelig komplekse sammenhange. Det er ambitionen med
dette speciale at indga i diskussionen af disse mekanismer og forhabentlig bidrage med en lille brik, som kan medvirke

til en stgrre viden om de forhold, der gg@r sig geeldende indenfor folkesundheden.

Specialet fokuseres pa fglgende problemstilling, hvorunder de forskellige lancerede problematikker kan belyses og

diskuteres:

Hvordan kan social ulighed i sundhed udfordre sundhedsdiskursen?

Det fremgar af det foregaende at den made, man — med et snaevert fokus pa adfeerd og KRAM-faktorer - tilrettelaegger
folkesundhedsarbejdet indenfor den gzeldende sundhedsdiskurs, bygger pa et tredelt praemis: 1. At alle individer til-
rettelaegger (sundheds)adfaerd pa baggrund af viden (om epidemiologiske kausalsammenhange mellem sundhedsad-
feerd og sygdom/dgdelighed 2. At (sundheds)adfzerd er rationel og tilretteleegges med sundhed for gje 3. og dermed

at sundhed i sig selv har betydning for alle.

Dette forekommer paradoksalt, idet folkesundhedsarbejdet samtidig bygger pa en omfangsrig viden om sociale bag-
grundsfaktorer og generelle samfundsforholds betydning for sundhed og sundhedsadfaerd samt tilslutningen til

WHO’s rumlige sundhedsbegreb.

Problemstillingen undersgges pa baggrund af data fra Region Midtjyllands folkesundhedsundersggelse Hvordan har du
det? 2010, det teoretiske udgangspunkt er Pierre Bourdieus relationelle praksisteori, og metoderne er multipel korre-

spondanceanalyse og klyngeanalyse.

Fokus i specialet er pa relationen mellem en samlet livssituation i form af social position og livsstil, og ikke om enkelte

(KRAM-)faktorer. Inddragelse af Bourdieus teoretiske begrebsapparat muligggr en diskussion af sundhedsfelt, habitus,
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smag og positionering, doxa og de dominerendes rolle i at skabe disse. Indenfor dette begrebsapparat vil en raekke
spgrgsmal kunne behandles/diskuteres: Hvordan er relationerne mellem de forskellige positioner? Hvis projektet er

sundhed, hvorfor er det sa de privilegerede, der er sunde? Hvilke sociale formal har sundhedsdiskursens projekt? Etc.

Data fra Region Midtjyllands folkesundhedsprofil har ikke umiddelbart udsagnskraft i forhold til sociale formal med
sundhedsprojektet eller hvilke meninger borgerne tilleegger sundhedsadfaerd, men med Bourdieus teori vil sddanne

diskussioner kunne faciliteres med udgangspunkt i resultater fra analysen af data.

Fremgangsmadde
Jeg vil nu kort skitsere og argumentere for fremgangsmaden i specialet.
Specialet er struktureret omkring formalene:

1. At lede efter mgnstre i, hvordan sundhedspraktikker — og borgernes forholden sig til disse — grupperer sig

sammen eller i modsaetning til hinanden.
2. Atanalysere, hvorledes disse mgnstre kan relateres til sociale forskelle

3. At undersgge, hvorvidt der meningsfuldt kan udarbejdes grupper af borgere, som ligner hinanden angaende

sundhedsadfaerd og social baggrund

4. At diskutere selve tilgangen til folkesundhedsarbejdet i den herskende sundhedsdiskurs, bade tilrettelaeggel-

sen af folkesundhedsarbejdet og de metoder, som anvendes i den forskning, der ligger til grund for dette

Fgrste punkt belyses med udarbejdelse af et rum for sundhedsadfaerd vha. multipel korrespondanceanalyse, der med
en eksplorativ tilgang til data netop muligger en undersggelse af samtidige og samvirkende relationer mellem et net-
veerk af faktorer (Skjgtt-Larsen 2008:56).

Efterfglgende relateres mgnstre i sundhedsadfaerd til mgnstre i sociale baggrundsfaktorer ved at indsaette baggrunds-
variable som supplementaerpunkter i rummet for sundhedsadfaerd. Hermed kan deres fordeling undersgges, uden at

de bidrager til at skabe selve rummet.

Hermed kan sundhedsadfeerden kontekstualiseres, savel i forhold til gvrige praktikker (qua ‘det samlede szet’) som i

forhold til sociale baggrundsfaktorer.

| relation til punkt tre har jeg valgt at udbygge den multiple korrespondanceanalyse med en klyngeanalyse. Hermed
kan yderligere mgnstre og strukturer i data undersgges, og der kan skabes grupper af midtjyske borgere, som stati-
stisk set ligner hinanden internt og adskiller sig fra hinanden eksternt angdende sundhedsadfeerd og sociale bag-
grundsfaktorer (Lebart 1993). Efterfglgende kan relationerne mellem klyngerne analyseres med Bourdieus teori, hvil-

ket vil danne baggrund for en diskussion af tilgangen til folkesundhedsarbejdet i sundhedsdiskursen.
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Jeg har valgt at inddrage Bourdieus relationelle praksisteori til at belyse problemstillingen. Som det fremgar er det i
specialet den klassiske sociologiske problemstilling om, hvad der skaber handling og hvorfor forskellige mennesker
handler forskelligt, som er i spil. Bourdieus begrebsapparat tilbyder et alternativ til sundhedsdiskursens bud pa, hvor-
for individer tilretteleegger deres sundhedsadfzerd forskelligt (jaevnfgr den sociale ulighed). Bourdieu (1997: 11) fore-
slar at se handling som noget, der sker indenfor et saet af muligheder givet med forholdet mellem individets kropsligt
indlejrede strukturer (habitus) og nogle mere overordnede samfundsstrukturer. Dermed bliver det muligt at forsta
sundhedsadfaerd som handling, der kan tage forskellige former afhaengig af habitus (og dermed social position), af de

felter, som individet gebaerder sig i, og af de geeldende diskurser pa omradet.

Bourdieu gnsker at ggre op med en raekke klassiske sociologiske skel mellem mikro- og makroforhold, det kvalitative
og det kvantitative etc. (Sestoft 2006: 20), og saledes vil det med hans begreber vaere muligt at undersgge forholdet

mellem sundhedsadfzaerd og overordnede strukturer og dermed udfordre sundhedsdiskursen.

Specialet bygger pa en forstaelse af sundhed som en kulturel stgrrelse (qua foranderligheden i sundhedstilstande og -
opfattelser samt den indflydelse, den offentlige diskurs har), og de sociale forskelle indenfor sundhed undersgges med
fokus pa relationer mellem — med korrespondance- og klyngeanalysen - konstruerede grupper. Grupperne skal altsa
netop forstas som en konstruktion, ligesom Bourdieus har en konstruktivistisk forstaelse af klasser (pa papiret). Sam-
tidig har habitus dog en ontologisk stgrrelse, og dermed forholder det sig sadan, at der — rent objektivt — eksisterer
mennesker med eksternt forskellige men internt lignende ‘sundhedstilbgjeligheder’ (habitus). Sundhedsadfeerden er
det, der rent objektivt kan studeres (for sa vidt at det antages, at selvrapporteret - og dermed subjektivt vurderet -
adfeerd afspejler nogle objektive forhold), men det er tanken i projektet at der ligger ‘'noget andet’ — og habituelt — bag

adfaerden.

Med fare for at fa begreberne galt i halsen kan man sige, at specialet indebarer en teoretisk og konstrueret undersg-
gelse og diskussion af nogle (antageligvis) eksisterende bagvedliggende faktorer, som ikke kan pavises, men som ud-
gor baggrunden for nogle (igen antageligvis, jeevnfgr selvrapportering i spgrgeskemaet) objektivt observerbare for-
hold; sundhedsadfaerden.

| kapitel 1 har jeg kontekstualiseret begrebet sundhedsadfeerd ved at inddrage diskursen pa omradet, folkesundheds-

arbejdet samt koble sundhedsadfzerden til en raekke forskellige livsaspekter og -betingelser hos den enkelte.

Jeg vil nu praesentere Bourdieus begreber og undervejs forholde hans teori til sundhed og naervaerende problemstil-

ling.
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KAPITEL 3

Teoretiske positionering

Pierre Bourdieus teori om relationer og dominansforhold

Bourdieus forfatterskab er drevet af en undren over

"dette at verdens orden, som den ser ud, med dens ensrettede veje med indkgrsel forbudt, i egentlig eller overfart
forstand, med dens forpligtelser eller sanktioner, i det store og hele bliver respekteret; at der ikke i hgjere grad fore-
kommer overskridelser eller omveeltninger, forbrydelser eller “vanvid”...; eller endnu mere overraskende, at den etable-
rede orden, med dens dominansforhold, dens rettigheder og dens overgreb, dens privilegier og dens uretfeerdigheder,
til syvende og sidst bestdr sd let..., og at de mest utdlelige eksistensvilkdr sa ofte kan fremstd som veerende acceptable

eller endog naturlige” (Bourdieu 1998: 7)

Relateret til en sundhedssammenhang kan man inspireret af den undren, som ligger til grund for Bourdieus sociologi,
undre sig over, at sundhedsbegrebet er som det er (jaevnfgr kapitel 1), at der tilsyneladende hersker en sadan etable-
ret orden med bred enighed om at anlegge et bredt sundhedsbegreb, mens et mere snaevert fokus pa livsstil og
KRAM-faktorer samtidig accepteres som indikatorer pa og determinanter for sundhed. Yderligere er der tale om do-
minansforhold for sa vidt, at sundhedsprojektets normativer tilsyneladende afspejler de dominerendes positionerin-
ger, idet sundhed szettes lig med de socialt velstilledes levevis, hvorimod de darligere stillede fremstar som tabere i
den forstand at de i hgjere grad bliver syge, modtager darligere behandling og i @vrigt maske ligefrem selv tildeles
skylden herfor, fordi de lever usundt og i lavere grad andrer deres levevis pa trods af informationskampagner og an-

befalinger fra blandt andre Sundhedsstyrelsen.

Séledes vil der ikke umiddelbart indenfor Bourdieus teori kunne svares pa spgrgsmal om, hvad (u)sundhed er, eller
svar pa hvorledes man i folkesundhedsarbejdet kan fa mennesker til at leve sundere. Derimod vil det vaere oplagt at
arbejde med spgrgsmal om, hvad eller hvem, der styrer den ulige fordeling af sundhed og sygdom, eller hvem der
bestemmer, hvad der pa et givent tidspunkt opfattes som sundt/usundt, og hvordan dette er muligt (Larsen 2010:
53ff). Disse spgrgsmal er netop omdrejningspunktet i dette speciale, hvor fokus er pa, hvorledes social ulighed kan

forstas sammen med den geeldende sundhedsdiskurs.

For at kunne studere dominansforhold, fokuserer Bourdieu pa, hvad der differentierer sociale agenter (Rosenlund &
Prieur 2006: 125). Bourdieus sociologi kan betegnes som relationel, idet han har fokus pa relationer mellem agenter
og grupper i form af forskelle og afstande. Med henblik pa at anskueligggre disse forskelle har han udviklet ideen om
det sociale rum, hvor rumlige forskelle tilsvarer sociale forskelle (Bourdieu 1997: 21). Aktgrernes indbyrdes afstande i
det sociale rum angiver relationerne mellem dem, og dermed hvorledes de placerer sig i forhold til hinanden “gjen-
nom neerhet, naboskap eller fjernhet i forhold til hverandre, samt gjennom hvilken rang de har i forhold til hverandre,
ved at vaere over, under eller imellem” (Bourdieu 1995: 33) Séledes kan relationer mellem agenter eller grupper karak-

teriseres ved afstande (naer/fjern) og ved en form for hierarki (over/under).
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Det sociale rum er et multidimensionelt rum i den forstand at der differentieres i forhold til en raekke forskellige prin-
cipper. To principper har ifglge Bourdieu stgrst betydning, nar forskelle mellem aktgrer og grupper skal forklares,
henholdsvis gkonomisk og kulturel kapital (Bourdieu 1995: 34, Bourdieu 1985:724).

Disse kapitaler udger to ud af i alt fire overordnede kapitalformer, som Bourdieu opererer med, naevnt i reekkefglge i
forhold til forklaringskraft pa forskelle mellem aktgrer og grupper: gkonomisk, kulturel, social og symbolsk kapital.
@konomisk kapital angiver materielle eksistensvilkar, ressourcer eller goder. Kulturel kapital er et mal for blandt andet
uddannelsesniveau, men omfatter desuden nedarvet kulturel kompetence og smag samt materialiseret kultur i form
af bgger, kunst etc. (Prieur & Rosenlund 2010: 61). Social kapital kan betegnes som et spgrgsmal at kende og kunne
traekke pa ‘de rigtige’” mennesker. Symbolsk kapital kan anskues som en overordnet kapitalform, der giver betydning
til de gvrige. Bourdieu (1985: 724) beskriver selv symbolsk kapital saledes: ”...commonly called prestige, reputation,
renown, etc. which is the form in which the different forms of capital are perceived and recognized as legitimate”.
Denne kapitalform benzevnes ofte ‘anerkendelse’, idet de gvrige kapitalformer fgrst far betydning i det gjeblik de
anerkendes; jeg kan vaere nok sa hgjtuddannet, men hvis ikke uddannelse anerkendes som kapital har den ingen reel

veerdi.

Kapitalmangde daekker over den samlende mangde kapital, som agenten besidder (Bourdieu 1984: 108). | det sociale
rum differentieres mellem personer, der har relativt stgrst kapitalmaengde og relativt mindst. Den relative kapital-
sammensatning angiver andelen eller vaegten af de respektive kapitalformer, og i det sociale rum placerer de med

mest kulturel kapital i rummet sig i modsaetning til dem med relativt mest gkonomisk kapital.

Endelig tilfgjer Bourdieu dimensionen social ‘lgbebane’ eller “anciennitet i gruppen’ til rummet. Denne dimension
vedrgrer groft sagt forskellen pa, om man er fgdt ind i en gruppe eller kommet til senere (Rosenlund & Prieur 2006:
128).

Generelt kan man sige, at personer, som placerer sig i naerheden af hinanden i det sociale rum, ofte vil ligne hinanden
eller have meget tilfelles, hvorimod agenter fjernt fra hinanden i rummet typisk vil vaere forskellige fra hinanden i

mange henseender.

| et af Bourdieus hovedvarker, La Distinction (herefter Distinktionen) fra 1979 (engelsk udg. 1984, norsk 1995) - et
studie af kulturforbrug, kundskaber pa kulturomradet samt veerdier og holdninger til kultur — behandler han forskelle i
valg. Valg opleves saedvanligvis som noget individuelt og som noget, der afhaenger af personlig smag og praeference. |
bogen viser han imidlertid, hvordan disse valg, positioneringer, haanger sammen med social baggrund, social position
(Rosenlund & Prieur 2006: 115).

Mens social position defineres som et spgrgsmal om kapitalvolumen, kapitalsammensaetning og social Igbebane, defi-
neres positioneringer, i trad med ovenstaende, som “de "valgene”, de sociale aktgrer foretar pa alle ulike praksisom-
rdder, som ndr det gjelder matlagning eller sport, musikk eller politikk osv’ (Bourdieu 1995: 33). Distinktionen indehol-
der en analyse af, hvorledes rummet for sociale positioner tilsvares af rummet for positioneringer, sa en bestemt
position tilsvares af bestemte positioneringer. Bourdieus interesse handler om, hvorledes forskelle mellem menne-

sker, forstaet som forskellige positioner, udtrykkes i handlen, valg og mader at forholde sig p3; positioneringer.

Med Bourdieus teori vil det vaere muligt at studere sundheds’valg’ (det vil sige valg af sundhedsadfaerd) udtrykt for-

skelligt af forskellige individer, og relatere valgene til sociale positioner.
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| det ovenstaende er ordet 'valg’ sat i anfgrselstegn, fordi Bourdieu betragter menneskelig handlen som fornuftig, men
ikke rationel eller intentionel. Det betyder, at mennesker ikke agerer ud fra rationelle strategier om profitmaksimering
og ud fra pa forhand kalkulerede mal og midler til samt muligheder for at opna disse. Handlen er fornuftig forstaet pa

den made, at praktikker er produkter af en fornuftig (praktisk) sans for, hvad der i en given situation er det rigtige.

Bourdieu beskriver handling som noget dispositionelt, som “de potentielle muligheder der er indskrevet dels i agenter-
nes kroppe, og dels i strukturen i de situationer, de handler indenfor, eller rettere sagt: de potentielle muligheder, der
er indskrevet i relationen mellem disse to ting” (Bourdieu 1997: 11). Sundhedsadfaerd bliver hermed til et spgrgsmal
om pa den ene side, hvilke potentielle muligheder for sundhedsadfaerd, der er indskrevet i agenternes kroppe, og pa
den anden side hvilke potentielle muligheder for sundhedsadfeerd, der er indskrevet i strukturen i de situationer, de
handler indenfor (i denne sammenhzang kunne det vaere muligheder for sundhedsadfeerd, givet med social position,

og indenfor den herskende sundhedsdiskurs).

Til at fange den praktiske sans og samtidig fungere som medierende led mellem social position/objektive strukturer og
positioneringer, foreslar Bourdieu habitus-begrebet, som han netop betegner som ”socialiseret subjektivitet” (Bour-
dieu & Wacquant 1996: 111). Habitus kan defineres som kropsligt tilegnede strukturer; en socialisering af kroppen,
hvor ydre strukturer bliver til indre strukturer, og dermed udstyrer den enkelte med skemaer til at opfatte og klassifi-
cere verden (Prieur 2006: 39)

Dermed er handling ikke intentionel men tager derimod afszet i habitus, som udstyrer individet med en raekke mentale
strukturer og perceptionsskemaer, som ggr det muligt i en given situation at finde adaekvate handlinger blandt for-

skellige muligheder.

| henhold til den indledningsvise diskussion af folkesundhedsarbejdet, kan man sige, at sundhedsadfzerd — set med
rationelle briller — ville vaere styret af overvejelser omkring levetid og kostens, motionens, alkoholindtaget og rygnin-
gens betydning herfor. Folkesundhedsarbejdet bestar i hgj grad af informationskampagner, som omhandler eksem-
pelvis de sundhedsskadelige effekter ved rygning, hvormed handling adresseres som rationel. Nar det efterfglgende
viser sig at nogle borgere ikke stopper med at ryge, sa kan en forklaring muligvis veere, at rygestopkampagner netop
retter sig mod handling som rationel; man forventer, at borgerne rationelt vil fravaelge rygningen ud fra mal om at
leve leenge og sygdomsfrit. Men med Bourdieus syn pa handling vil rygning ikke veere rationel, dvs. at individer ikke
taenker pa livsleengde etc. i det gjeblik vedkommende ’vaelger’ at teende eller ikke taende en cigaret. Derimod er det

habitus, som ggr at handlingen rygning pa et givent tidspunkt forekommer fornuftig.

Det kan ved f@rste gjekast — og set i lyset af den nutidige sundhedsdiskurs — synes paradoksalt at kalde rygning som
handling fornuftig, men idet der ikke ligger noget normativt i Bourdieus fornuftige handling, sa kan denne faktisk veere

fornuftig for den enkelte, eksempelvis fordi rygning er normen i de sammenhange vedkommende befinder sig i.

Det sociale rum kan inddeles i en raekke forskellige, forholdsvis indbyrdes uafhaengige felter (Bourdieu 1985:734).
Indenfor hvert felt er szrlige kapitalformer anerkendelsesgivende, og szrlige perceptionsskemaer eller klassifice-
ringsprincipper er geldende. Indenfor feltet keempes konstant om, hvilke klassifikationsprincipper, der skal vaere geel-
dende. Saledes kan klassifikationer i Bourdieus optik ikke studeres uden at undersgge feltet, hvor de gelder, samt

kampene om, hvordan man indenfor feltet skal differentiere, og dermed om, hvordan relationerne mellem overord-
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nings- og underordningsforholdene mellem feltets agenter skal veere; hvem der skal veere henholdsvis dominerende

og dominerede.

Her ggr den symbolske magt sig igen geeldende, idet symbolsk magt, ”...understood as the power to...produce and
impose the legitimate or legal classifications” (Bourdieu 1985: 735) saledes er afggrende for at have held til at vinde
klassifikationskampene. Symbolsk kapital afhanger, ligesom de gvrige kapitalformer, af placering i det sociale rum. |
realiteten kunne man se diskussionen om, hvorvidt staten har ret til at iveerksaette rygeforbud, afgifter pa usunde ting

etc., som en magtkamp, hvor staten ma legitimere sin ret til skabe den kulturelle orden.

Som det fremgik af det indledningsvise citat undrer Bourdieu sig over, hvorledes magtstrukturerne kan besta, og lige-
frem synes at blive accepterede af sdvel dominerende som dominerede i en sadan grad, at de ligefrem synes naturlige.
Dette paradoks er indbegrebet af Bourdieus begreb symbolsk vold; dominansen fremtraeder som noget naturligt, som
den dominerede ikke gor oprgr mod, men derimod respekterer og accepterer. Bourdieu forklarer dette med at: “den
dominerede, for at taenke den dominerende eller for at taenke sig selv, eller snarere for at taenke sig selv i forhold til
den dominerende, kun rdder over erkendelsesredskaber, som deles med den dominerende; disse redskaber er blot
dominansforholdets inkorporerede form og lader dermed dette forhold fremtraede som vaerende naturligt”. (Bourcieu
1998: 49). Saledes deles klassifikationsprincipperne af de dominerende og de dominerede, og de dominerede ser
derfor bade sig selv, de dominerende og det ulige forhold mellem dem, gennem de dominerendes perspektiv. Desu-
den fremhaever citatet det relationelle i Bourdieus forstaelse, idet det fremhaeves, at klassifikationsprincipperne altid
virker i forhold eller modsaetning til noget; de dominerede ser sig selv i forhold til de dominerende, ligesom noget, som

klassificeres som godt, vil veere godt i forhold til skidt, man er sund i modsaetning til usund etc.

Tilsvarende vil mennesker med forskellig social position ifglge Larsen (2010: 68) have nogenlunde enslydende forestil-
linger om, hvad der er henholdsvis sundt og usundt, fint og ufint. Der er dog forskelle pa forskellige gruppers made at
handle i forhold til sundhed.

| relation til ovenstaende om dominansforhold og klassifikationsprincipper kan man sige, at det er de dominerende
gruppers klassifikationsprincipper, der udpeger det sunde overfor det usunde. Larsen (2010) refererer et studie (Lar-
sen & Dahl 2009), hvor unge mennesker med henholdsvis hgje og lave sociale positioner interviewes om madvaner og
sundhed. De ressourcesteerke unge spiser meget grgnt og helst gkologisk, da de er opdraget til at foretraekke gkologi-
ske madvarer. Omvendt angiver de unge med lav social position, at de spiser "fed og uleekker” mad, fordi det smager
dem, og det bliver sat helt pa spidsen, da en af de unge fra denne gruppe angiver, at han “drikker mange vitaminer”
med henvisning til en gl (Larsen & Dahl 2009: 45). Man kan altsa sige, at begge grupper af unge mennesker er bevidste
om sundhed, men hvor de privilegerede unge har praeferencer for gkologiske madvarer, sa har de mindre privilegere-
de praeferencer for det usunde. De er dog bevidste om, at disse madvarer er usunde, idet de betegner det som ‘fed og
ulekker’ mad, og dermed kan man sige, at de betragter kost som noget sundt/usundt ud fra de dominerendes klassifi-

kationsprincipper uden dog selv at leve efter disse og uden at have smag for det sunde.

Ovenstaende haenger sammen med det, jeg i Kapitel 1 med Lene Ottos begreber betegnede som den statsligt foran-
krede sundhedsdiskurs. Bourdieu arbejder ikke diskursteoretisk, men man kan med hans begreb om doxa forklare det
samme, nemlig at staten eller det offentlige tilsyneladende har haft succes til at skabe szerlige forestillinger om sund-

hed og sygdomme og szerlige kausalsammenhange mellem disse dimensioner.
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Doxa daekker over det indlysende og kan betegnes som en form for kulturel orden. Denne kulturelle orden er vilkarlig,
forstaet som menneske- eller kulturelt skabt. Dette indebaerer at den syner, men ikke er naturlig og universel. Larsen
(2010:63) beskriver en szerlig doxa pa sundhedsomradet, som handler om, hvordan kroppen bgr se ud og hvordan

man bgr leve i form af den ’rette’ sundhedsrelaterede livsstil. Virkningen af denne doxa fremlaegges saldes:

"Diskurser og praktikker i forbindelse med sundhed og sundhedsidealer er uomgaengelige og virksomme for alle i en
aktuel nordisk kontekst. De har doxa-karakter, hvilket ... vil sige, at der er tale om en slags felles og oftest implicit
grundpraemis, som er s@ indlysende, at den oftest ikke siges. Ingen kan dog veere updvirkede af eller helt resistente
overfor for disse idealer, og selv de agenter, som tager staerkest afstand, ma distancere sig i forhold til bestemte sund-
hedsidealer” (Larsen 2010: 64)

Larsen (2010: 64, fodnote) betoner, at det er magtindehaverne i sundhedsfeltet, som skaber en sddan sundhedsdoxa
med tilhgrende modsatrettede begrebspar (slank/tyk, stram/slap, aktiv/lad). Staten kan anskues som et metamagt-
felt, idet den er et ansigtslgst f&anomen, som ikke kan udpeges eller forbindes til ét fysisk sted, men derimod er alle-
stedsnaervaerende og faester et szt af ensartede orienteringspunkter i form af en saerlig kulturel orden med seerlig
klassifikationsprincipper blandt befolkningen — en tilsyneladende naturlig eller universel, men ikke desto mindre vil-

karlig kulturel orden — og dermed sikrer en nogenlunde ensartet opfgrsel og forholden sig til verden (Larsen 2010: 56).
Bourdieu skriver om staten og magt, at

“Ved med autoritet at erkleere hvad et vaesen — ting eller person — i virkeligheden er (en kendelse) i sin legitime sociale
definition, dvs. det det har lov til at vaere, det det har ret til at vaere — ved at beskrive det sociale liv, som et vaesen (ting
eller menneske) har ret til at keempe for, bekende sig til og praktisere (i modsaetning til illegal praksis), udgver Staten

en i sandhed skabende, nzesten guddommelig magt...” (Bourdieu 1997: 122, fed skrift ved forfatterens kursiv).

| regeringens tidligere beskrevne folkesundhedsprogram papeges det, at alle har ret til et sundt og langt liv, ligesom
det gentagne gange understreges, at det er ngdvendigt, at den enkelte, familier, faellesskaber og det offentlige pata-
ger sig ansvar for sundhedsudviklingen (Indenrigs- og Sundhedsminisiteriet 2002: 58). Dermed papeges samtidig, at et

kort/usundt liv ikke er legitimt, ligesom det ikke er legitimt at frasige sig det faelles ansvar for sundhed.

Lene Ottos undersggelse af sundhedsbegrebet viser, hvordan forebyggelsesinitiativer med tiden er blevet naturalise-
rede. Hun hzevder, at "Set i et laengere perspektiv bliver de ekstreme sundhedsforbud og sundhedspdbud integreret i
en dagligdags praksis, hvor de ikke laengere taenkes som midler til at undga sygdom, eller til at fa et bedre liv. | stedet
bliver de sundhedsfremmende foranstaltninger til noget, der er mdl i sig selv, idet de er begrundet i sig selv” (Otto
1998: 73). Otto eksemplificerer med hygiejneinitiativer, lanceret omkring forrige arhunderedeskifte, om handvask
efter toiletbesgg, ikke at spytte pa gulvet etc.. | udgangspunktet var disse netop hygiejneinitiativer med det formal at
forebygge sygdom, nem efterhanden tages de for givet, og det er blevet naturligt at vaske hander efter toiletbesgg og

ikke at spytte pa gulvet.

Otto er af den opfattelse, at der foregar arbejde hen mod en lignende naturalisering af sundhedstiltag i Danmark lige
nu, idet hun ser en tendens til at sundhed (forstaet som sundhedsadfzaerd i overensstemmelse med Sundhedsstyrel-

sens normativer) italesaettes som ”’a way of life’ eller ‘det gode liv’ eller mdske bare ‘liv”’ (Otto 1998:49).
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Relateret til det indledningsvise citat med den undren, som har drevet Bourdieus forfatterskab kan man sige, at det er
mekanismer som dominans, klassifikationsprincipper, symbolsk vold og doxa, som g@r det muligt, at verdens orden,

som den ser ud bestar og accepteres.

| det foregdende er Bourdieus generelle teori skitseret, med seerligt fokus pa relationer og dominansforhold. | det
fglgende vil jeg fokusere pa hans syn pa klasser. Netop i behandlingen af disse tydeligggres forskellene i praksis, posi-

tioneringer og sammenhang med social position.

Bourdieu om klasser

P3a baggrund af Bourdieus model over det sociale rum er det muligt at konstruere tre sociale klasser, henholdsvis den
dominerende klasse, den mellemliggende klasse og den dominerede klasse, samt undergrupper eller fraktioner af
disse. Klasserne inddeles pa baggrund af kapitalmangde, og undergrupperne pa baggrund af kapitalsammensaetning
og anciennitet i klassen (Bourdieu 1984: 108). Dette indebzerer at eksempelvis den dominerende klasse vil besta af
aktgrer med hgj kapitalmaengde (i forhold til den mellemliggende klasse og den dominerede klasse, jeevnfgr det rela-
tionelle i Bourdieus teori), men at der indenfor den dominerende klasse vil vaere fraktioner med relativt mest kulturel
kapital, andre med relativt mest gkonomisk kapital, aktgrer der er fgdt ind i klassen og andre, der er kommet til sene-

re hen.

Bourdieu interesserer sig for relationerne mellem klasserne. Han betragter klasserne som ‘et forklarende klassifikati-
onsprincip’, som star i modsaetning til synlige forskelle mellem aktgrer (aspekter som race og alder). | trdd hermed
anfgrer Bourdieu, at “en persons stil er aldrig mere end en klasses stil eller en variant heraf’ (Bourdieu 2005: 86). Det-
te indebzerer, at aktgrer fra samme klasser vil have lignende positioneringer (Bourdieu 1995:39, Rosenlund & Prieur
2006: 127).

Ovenstdende er temaet for Distinktionen, hvor Bourdieu pa baggrund af korrespondanceanalyse udarbejder tre klas-
ser (i henhold til ovenstaende), som har lignende smag og praeferencer indenfor en raekke kulturelle omrader. Bour-
dieu gennemgar de tre klassers livsstil med henblik pa at afdaekke megnstre i klasserne, i relationerne imellem dem og i

de mader, hvorpa de differentierer fra hinanden.

Den dominerende klasse praesenteres under overskriften The Sense of Distinction. | denne klasse forekommer aktivite-
ter og praeferencer, som kraever kapital (Rosenlund & Prieur 2006: 144). Dermed positionerer de sig i forhold til de
gvrige klasser; de adskiller sig (udviser distinktion) fra de gvrige klasser ved at vaelge aktiviteter og livsstilselementer,
som aktgrer fra de gvrige klasser enten ikke har rad til at engagere sig i, eller ikke har forstand’ til. Dette afspejler
Bourdieus centrale pointe, at nar aktgrer udviser en bestemt smag eller bestemte praeferencer, sa klassificerer de

bade sig selv og de andre; de viser, at de har rad/forstand til noget, og dermed at de andre ikke har rad/forstand.

Den mellemliggende klasses livsstil baerer praeg af, at de straeber efter den dominerende klasses livsstil; de forsgger at

veere fine (ibid: 145). Dette understreges af overskriften pa kapitlet Cultural Goodwill i Distinktionen. Den mellemlig-
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gende klasse vil gerne vaere ligesom den dominerende klasse, men de har ikke den forngdne kapital, hverken gkono-
misk eller kulturel. Rosenlung & Prieur illustrerer dette saledes: ”"Sat pd spidsen: Her laeser man mdnedsmagasiner om

dyre biler, mens man i borgerskabet kgrer i dem” (ibid: 146).

Kapitlet om den dominerede klasse baerer titlen The Choice of the Necessary. De foretraekker billige og ngdvendige
ting, og kunne ikke dremme om at gdsle med penge som den dominerende klasse ggr. Deres livsstil er styret af gko-
nomiske (og kulturelle) begraensninger; det er et spgrgsmal om at fa mest muligt af det ngdvendige for pengene (ibid:

147). Bourdieu ville sige, at de afviser det, der pa forhand har afvist dem, eller at gnskerne tilpasses chancerne.

Den dominerede klasses livsstil fremstar som en form for negativ modsaetning til de dominerende klassers. Det aste-
tiserede, som udviser afstand til ngdvendigheden fremstar til enhver tid som det ‘fineste’, og hvor de dominerende
klasser veerdsaetter I'art pour I’art, reduceres praksisser og objekter i de dominerede klasser til deres tekniske funktio-
ner; man gor det, der skal til (Bourdieu 1984 377ff). At de dominerende klassers livsstil fremstar som det fineste aner-
kendes bredt, hvilket ha&enger sammen med Bourdieus tidligere omtalte begreb om symbolsk vold; de dominerende
klassers klassifikationsprincipper overtages og antager en universel form. Der er imidlertid graenser for den symbolske
volds raekkevidde. Ser vi igen pa eksemplet fra Larsen & Dahls studie (2009), hvor en ung fyr angiver at 'drikke mange
vitaminer’ med henvisning til en gl, fremstar der to forhold: Fgrst og fremmest opretholder han sin livsstil (det vil sige
vedbliver at drikke mange g¢l) pa trods af, at hans ironiske udtalelse viser, at han er klar over, at ¢l langt fra er sundt
(vitaminer). Dette tilsvarer Bourdieus fund i Distinktionen, hvor arbejderklassen opretholder den folkelige livsstil trods
dennes status som ’vulgeer’ hos de dominerende (Prieur 2006: 55). Dernaest kan ironien i udtalelsen tolkes som en
form for afstandtagen fra sundhedsdiskursen og de velstilledes livsstil. Bourdieu (1984: 395-396) papeger netop ar-
bejderklassens ’Igsslupne’ livsstil som en made, hvorpa arbejderklassen kan sgge kulturel autonomi og egen identitet,
idet de her eksplicit udfordrer borgerskabets legitime levemader. Dermed kan de dominerede klassers livsstil pa sam-

me tid forstas som en anerkendelse af dominansforholdet og en form for modmagt mod det.

Indledningsvis skrev jeg, at man pa baggrund af aktgrers position i det sociale rum kan konstruere tre klasser. Ordval-
get bunder i Bourdieus gentagne understregning af, at hans klasser skal forstas som ’klasser pa papiret’ i modsaetning
til ‘virkelige klasser’ (Bourdieu 1984: 100-101, Bourdieu 1985: 726 , Bourdieu 1997: 26ff). Bourdieu udvikler sit klasse-
begreb i diskussion med blandt andet marxismen, og hans forstaelse af en virkelig klasse er en klasse, som mobiliserer
sig i marxistisk forstand. Hans modstand mod at tildele klasserne en ontologisk stgrrelse handler derfor snarere om,
hvorvidt der eksisterer grupper af aktgrer mobiliserede til feelles klassekamp (igen i marxistisk forstand), end om,

hvorvidt der eksisterer grupper af aktgrer med lignende positioner, dispositioner og positioneringer.

Bourdieu (1995: 39), antyder, at de konstruerede klasser med stor sandsynlighed vil kunne genfindes i virkeligheden,
men pointerer, at fokus skal leegges pa relationerne mellem klasserne frem for pa klasserne i sig selv som substantielle
stgrrelser. Han (1985:726-26) foreslar termen “en sandsynlig klasse’, ud fra et argument om at lignende positioner i
det sociale rum pa bestemte tidspunkter kan give tilbud om klasser i den forstand at de teoretisk konstruerede klasser
har stgrre sandsynlighed for at mobilisere sig som klasser, end klasser defineret pa andre mader (eksempelvis pa bag-

grund af etnicitet/race).

Dette forklares med klassehabitus, idet aktgrer fra samme gruppe eller klasse i langt de fleste tilfelde vil have samme

habitus, da denne er ’lagt ind’ i aktgrer fra tidlig barndom og bestemmer deres praksis mv (Prieur 2006: 40-42).
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At Bourdieus opererer med en klassehabitus indebaerer i mine gjne ikke ngdvendigvis et brud med den konstruktivisti-
ske klasseforstaelse, men derimod snarere en forstaerket afstandtagen fra den marxistiske forstaelse af klasser som
indebaerende klassebevidsthed og kollektiv handlen; ved at tildele klasserne en falles habitus kan Bourdieu forklare,
hvorfor grupper af aktgrer kan have lignende praeferencer og praksisser pa en anden made end ved at tildele dem en

faelles intention.

Efter saledes at have praesenteret Bourdieus klassebegreb vil jeg i det fglgende skitsere hans forstaelse af kgn.

Bourdieu om kgn samt forholdet mellem kon og klasse

Bourdieu er modstander mod at se kategorier som substantielle stgrrelser, og laegger vaegten pa relationerne mellem
disse. Frem for at tilhgre en klasse eller et kgn, ved at vaere karakteriseret af saerlige besiddelser eller kendetegn, be-
stemmes tilhgrsforholdet ved ikke at tilhgre en anden klasse, eller et andet kgn; ved at sta i en relation hertil, adskille
sig fra og positionere sig selv i forhold til det andet kgn (Bourdieu 1998: 35). Man tilhgrer sdledes det feminine kgn
ved at have feminine traek i modsaetning til de maskuline, og tilsvarende den dominerende klasse ved at besidde rela-

tivt mere kapital end den dominerede klasse.

Et af Bourdieus mest omfattende vaerker om kgn og forholdet mellem kgnnene, er Den maskuline dominans (1998).
Som titlen angiver, kan relationen beskrives med termen ‘mandsdominans’, og temaet for bogen er, hvorledes domi-
nansforholdet reproduceres over tid. Bourdieu skildrer det med begrebspar ('skemaer’), der danner modsatninger,
eksempelvis modsatningerne stor/lille, staerk/svag og tyk/tynd om opfattelser af kroppe, hvor det store, staerke og
tykke relateres til det maskuline, mens det lille, svage og tynde konnoteres til noget feminint (Prieur 2006: 57). Sale-
des er den maskuline dominans indlejret i de skemaer, som aktgrerne opfatter verden ud fra, og dermed opfatter og
agerer de dominerede ud fra samme klassifikationsprincipper som de dominerende, og saledes kan dominansforhol-

det reproduceres. Dette forklares med habitusbegrebet (Bourdieu 1998: 121ff).

Ifglge Bourdieu ma de to kategorier forstas i sammenhang, og han skriver, at “Sexual properties are as inseperable
from class properties as the yellowness of a lemon is from its acidity; a class is defined in an essential respect by the
place and values it gives to the two sexes and to their socially constituted dispositions” (Bourdieu 1984: 102), og han
fortseetter, at der er lige s mange mader at ‘veere kgn’ pa, som der er klasser, og omvendt”. Dette indebeerer dog
ikke, at de to kategorier kan forstdas som to lignende stgrrelser. Som beskrevet er magtkampene indenfor felterne

konstituerende for klasserne. Det samme synes ikke at veere tilfeeldet indenfor kgnnene.

* Der er forskellige holdninger til, hvorvidt der udelukkende er ’klassede forskelle i maden at veere kgn pad’ (denne
forstaelse repraesenteres eksempelvis af Wilken 2006: 76) eller savel ksnnede mader at vaere klasse pa som klassede
mader at veere kgn pa (Prieur 1998). Som jeg leeser Bourdieu er sidstnaevnte forstaelse mest plausibel, se f.eks. Bour-
dieu 1998 (119f)
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Prieur (1998: 139) behandler dette, og beskriver fgrst og fremmest det forhold, at der er overlap mellem kategorierne
kon og klasse, hvilket som beskrevet henviser til, at begrebsparret maskulint/feminint bruges analogt med begrebs-
parret dominerende/domineret. Udover dette overlap er der imidlertid et modsigelsesforhold, eller i det mindste

nogle forhold eller felter, hvor dette overlap tilsyneladende ikke ggr sig geldende.

Bourdieu (1995) viser, at arbejderklassens maend anser sig selv for at veere mere maskuline end borgerskabets maend,
idet de "folkelige lag verdsetter fysisk styrke som en grunnleggende dimension ved manndom og ved alt det som
frambringer og stgtter manndommen (tungt arbeid og styrkegvelser, “kraftig” kost og ”“sterke” drikker med hensyn til
bdde smak og substans)” (Prieur 1998: 138). Meget tyder pa at opfattelsen af arbejderklassens maend som de mest
maskuline ikke kun geelder for arbejderklassemandene, men i tilleeg hertil af maend fra de dominerende klasser. Dette
forhold star ifglge Prieur (ibid: 138) i modsaetning til Bourdieus tese om at "virilitet falger sosial makt”, og dermed i
modszaetning til férnaevnte forhold, at alt, hvad der konnoteres til de dominerende klasser samtidig anses for at veere
det bedste eller det fineste (og dermed ogsa det mest maskuline). Samstemmigheden mellem begrebsparret masku-

lin/feminin og dominerende/domineret er altsa her sat ud af kraft.

Prieur er nu af den opfattelse af modsaetningsforholdet kan forklares indenfor Bourdieus teoretiske ramme. Bourdieus
teori om kgn baserer sig mestendels pa studiet af det kabylske samfund, og Prieur argumenterer for at overlappet
mellem idealer for mandlighed formodentlig fglger det sociale hierarki i dette samfund, hvorimod modsaetningsparret
maskulint/feminint i et moderne differentieret samfund vil kunne genfindes indenfor de enkelte felter i det sociale
rum, saledes at eksempelvis erhvervene indenfor arbejderklassen vil kunne opdeles i henholdsvis en gruppe maskuline

og en gruppe feminine erhverv, eksemplificeret med bygningsarbejdere overfor frisgrer (ibid: 139)

Endelig pointerer Bourdieu (1985: 383) at kgnsforskelle mindskes med gget social position, hvorfor de to kategorier
ikke kan anskues som ens stgrrelser. Saledes vil de stgrste kgnsforskelle veere at finde i arbejderklassen, og de mindste

i den dominerende klasse, ligesom de kvalitativt kan antage forskellige former.
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KAPITEL 4

Korrespondance- og klyngeanalyse

Eksplorativ undersggelse af mgnstre i sundhedsadfzerd relateret til social position samt udformning
af idealtypiske klynger

| det fglgende vil jeg beskrive og argumentere for anvendelse af multipel korrespondanceanalyse (herefter MCA) til
undersggelse af specialets problemstilling. Dette fglges af overvejelser om klyngeanalysen som supplement til denne.

Vaegten er lagt pa korrespondanceanalysen idet denne danner udgangspunkt for klyngeanalysen.

MCA fungerer som et veerktgj til at lade mgnstre i data traede frem, idet den kan undersgge samtidige og samvirkende
relationer mellem et netveerk af sociale faktorer (Skjgtt-Larsen 2008: 56 med henvisning til Benzécri 1969). MCA er
derfor eksempelvis anvendelig i tilfeelde, hvor sammenhange og mgnstre ikke kendes pa forhand (Jaeger 2003). Sale-
des adskiller korrespondanceanalysen sig fra andre kvantitative metoder ved at veere eksplorativ og aben overfor
mange og samtidigt virkende relationer frem for at studere pa forhand definerede sammenhange. Johannes

Hjellbrekke (1999:8) betegner dette som at tilpasse modellen til data frem for omvendt.

I denne sammenhang muligger korrespondanceanalysen saledes en undersggelse af, hvordan mgnstre i sundhedsad-

faerd og holdninger hertil grupperer sig sammen eller i modsaetning til hinanden hos borgerne i Region Midtjylland.

I MCA undersgges sammenhange mellem et stort antal variable. Med vektorregning spredes individer langs en raekke
dimensioner pad baggrund af svar pa variablene i modellen, og tilsammen danner vektorerne en sky af punkter i et
mangedimensionelt rum. Forskellene mellem individer omregnes til vaegtede geometriske forskelle (chi*-afstande), og

som samlet betegnelse for masse og afstande anvendes intertibegrebet (Hgyen: 2010).

Efter at have konstrueret en punktsky i et mangedimensionelt rum reduceres dimensionaliteten til et fortolknings-
maessigt meningsfuldt antal dimentioner (akser), som opfanger stgrst mulig andel af skyens interti; dét antal akser,
som bedst muligt repraesenterer punkterne og dermed giver mindst muligt informationstab. Hermed skabes et rum,
hvor borgerne er placeret sammen eller i modsaetning til hinanden pa baggrund af ligheder og forskelle i svarafgivelser
angaende sundhedsadfeerd. Udfgrlig beskrivelse af metoden og de forskellige trin i udformningen heraf er vedlagt i
bilag 4.

Et seerligt element ved korrespondanceanalysen er de grafiske kort, hvor to akser kan prasenteres sammen i et plan.
Med korrespondancekortene fremstilles dermed grafisk sammenhange mellem et stort antal variable, hvilket kan
skabe overblik over store datamaterialer med til tider komplekse og flerdimensionale relationer (Skjgtt-Larsen 2008:
56). Saledes giver kortene med deres fremstilling af statistiske associationer som rumlige afstande mulighed for en

paedagogisk fremstilling af resultaterne, ligesom de er en stgtte i den indledende fortolkning af resultaterne.

Korrespondanceanalyse betegnes skiftende som en kvantitativ metode, som giver mulighed for at arbejde kvalitativt
orienteret med data og som en metode, der ggr det muligt at behandle kvalitative data kvantitativt (Hgyen 2010: 12,
Skjgtt-Larsen 2008: 56).
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Med fare for at fa begreberne galt i halsen henviser fgrstnaevnte til selve metoden, altsa til at metoden har kendetegn
svarende til de, man traditionelt forbinder med kvalitative metoder, mens sidstnavnte henviser til at metoden kan

handtere nominalskalerede (og saledes mere kvalitativt) kodede variable.
Uanset hvad befinder metoden sig i et graenseland mellem de kvalitative og kvantitative metoder.

Man kan sige, at der i korrespondanceanalysen arbejdes kvalitativt i den forstand at man med rumkonstruktionen
forsgger at skabe en kontekst for det, man analyserer og idet s3 mange samspillende, samvarierende og samtidige
faktorer som muligt inddrages i en deskription af data. Dette star i modsaetning til kvantitative metoder som eksem-
pelvis regressionsanalyser, hvor det handler om at isolere effekter af enkelte variable. Jaevnfgr kapitel 1 bygger mange
folkesundhedsundersggelser pa sadanne metoder. Bourdieu kritiserer disse tilganges forstaelse af kausalsammen-
haenge som lineaere forhold mellem enkeltfaktorer, som gnskes isoleret. | stedet foreslar han en model, hvor sam-
menhange mellem samlede szt eller netvaerk af faktorer undersgges (eksempelvis livsstils- eller sociale baggrunds-
faktorer). Disse er indbyrdes sammenvaevede og ma derfor undersgges sammen (Bourdieu 1984: 12-14, Prieur & Ro-
senlund 2010: 61)

En svaghed ved metoden kan dog netop veere, at der ikke analyseres pa styrken af effekter mellem enkelte variable.

Korrespondanceanalysen betegnes som en geometrisk dataanalyse, hvor relationer mellem data beskrives i geometri-
ske termer, ligesom statistiske begreber tolkes geometrisk. (Hgyen 2010: 11) Dette henviser til at de statistiske sam-

menhange mellem kategorierne fremstilles som rumlige afstande langs en raekke dimensioner.

Korrespondanceanalysen forbindes ofte med Pierre Bourdieu. Han er dog narmere talsmand for metoden eller arsa-

gen til udbredelsen af den, end ophavsmand hertil (Jaeger 2003).

| Bourdieus (1984) anvendelse af korrespondanceanalysen udarbejdede han henholdsvis et rum for sociale positioner
og et rum for livsstile, og sammenholdt disse to rum. Omvendt kan der udarbejdes et rum for livsstile, hvori man efter-
folgende kan undersgge baggrundsfaktorers placering. Rosenlund (1995: 74) beskriver dette som
”korrespondanseanalyse etter «den omvendte logikk™. | naervaerende speciale, hvor fokus indledningsvis er pd men-
stre i sundhedsadfzerd og holdninger hertil, og herefter pa, hvorledes disse eventuelt fordeler sig i forhold til social
position vil der vaere tale om korrespondanceanalyse efter ‘"den omvendte logik’; i form af udarbejdelse af et rum for
sundhedsadfaerd, hvori indikatorer pa social position efterfglgende kan undersgges. Fgrste led relaterer sig til punkt ét

i problemstillingen, mens andet led relaterer sig til punkt to.

| kapitel 6 udarbejdes et rum for sundhedsadfzerd. Indledningsvis beskrives de to primaere akser, som tilsammen dan-
ner rummet (planet), og efterfglgende kan disse praesenteres sammen i et kort over rummet, saledes at mgnstre i,
hvilke former for sundhedsadfaerd, der optreeder sammen og i modsatning til hinanden, kan undersgges. | dette rum
kan sociale baggrundsfaktorer indsaettes som supplementaerpunkter, hvormed det bliver muligt at undersgge mgnstre

i disses fordeling, og dermed relationer mellem sundhedsadfzerd og social baggrund.

Pa baggrund af korrespondanceanalysen udarbejdes en klyngeanalyse. Her skabes klynger af borgere, som internt

ligner hinanden mest muligt og adskiller sig mest muligt fra hinanden eksternt angaende variablene fra rummet for
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sundhedsadfaerd. Klyngerne kan efterfglgende beskrives med de samme sociale baggrundsfaktorer som anvendt i

korrespondanceanalysen, og saledes supplerer de to metoder hinanden.

Ludovic Lebart (1993) fremhaever det fordelagtige i en kombination af MCA og klyngeanalyse. Han haevder, at det med
MCA i tilfelde med store datasaet med komplekse mgnstre kan vaere svaert at skabe overblik, hvorfor det er oplagt at

kombinere MCA’en med en klyngeanalyse; de to metoder kan ifglge Lebart noget grundlaeggende forskelligt.

Ifglge Lebart (1993: 163) er klyngeanalysens force, at den gennemfgres pa baggrund af et multidimensionelt rum,
frem for i et plan beskrevet eksempelvis ved to akser, som MCA’en. Efter udarbejdelse af klynger pa baggrund af det
multidimensionelle rum er det muligt at indplacere dem i rummet fra MCA’en. Udarbejdelse af klyngerne tager der-
med udgangspunkt i mere nuancerede forskelle langs en raekke akser, og muligggr stadig fortolkning af klyngerne i det

mere overskuelige todimensionelle rum fra MCA’en.

Der kan med korrespondance- og klyngeanalysen ikke analyseres pa styrken af sammenhange mellem forskellige
former for sundhedsadfeerd og sociale baggrundsfaktorer, saledes har specialet et mere beskrivende og (teoretisk)
forklarende sigte (Bourdieu 1994: 26). En mere empirisk forankret forstdelse ville fordre dybdegaende kvalitative
interviews, med dem ville det vaere muligt at opna en forstaelse for, hvilke (forskellige) betydninger borgere tilleegger
sundhed og sundhedsadfeerd. Optimalt kunne specialet udbygges med interviews med borgere med forskellige sund-
hedslivsstile og sociale positioner, og disse ville efterfglgende kunne indsaettes som repraesentanter for grupperinger i

korrespondance- og klyngeanalysen (Bennett et al 2009: 71ff). Dette ligger dog udenfor specialets rammer.

Metoderne praesenteres overordnet i kapitlerne 6, Multipel korrespondanceanalyse og 7, Klyngeanalyse, ligesom der
Igbende redeggres for fortolkningsprincipperne heri. Uddybende og mere teknisk beskrivelse af metoderne er vedlagt

i bilag 4 og 7

Jeg vil nu beskrive operationaliseringen af korrespondanceanalysen. Da klyngeanalysen tager afszt i korrespondance-
analysen er operationaliseringen geeldende for begge metoder, men fokuseret pa korrespondanceanalytiske overve-

jelser.
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KAPITEL 5

Operationalisering

Udformningen af et rum for sundhedsadfeerd pG baggrund af Hvordan har du det? 2010

| det fglgende vil jeg redeggre og argumentere for udformningen af undersggelsen med henblik pa at kunne belyse
problemstillingen struktureret over delmalene praesenteret i kapitel 2. Jeg indleder med overordnede betragtninger af
epistemologisk karakter om tilrettelaeggelsen en Bourdieu-inspireret korrespondanceanalyse. Dette med henblik pa at
redeggre for nogle af de overvejelser som ligger bag udformningen af specialet. Efterfglgende skitseres, hvorledes de
forskellige lag i analysen relaterer sig til det overordnede sundhedsbegreb, jeevnfgr kapitel 1. Endelig fglger en konkret
gennemgang af valg af variable fra Region Midtjyllands folkesundhedsundersggelse Hvordan har du det? 2010, fgrst til
konstruktion af rummet for sundhedsadfaerd, herefter omhandlende baggrundsfaktorer samt helbred og trivsel, som

kan undersgges i rummet for sundhedsadfzerd.

Epistemologiske overvejelser
Jeg har i den overordnede tilretteleeggelse af specialet veeret inspireret af Bourdieus refleksive epistemologi.

Denne dakker over et empirisk og dbent fokus i udformningen af undersggelser, bade angaende valg af metode og
operationalisering af begreber; ud fra princippet om at der til hver enkelt undersggelse ma vaelges netop de metoder,
som er mest egnede til det forhandenvarende studie. Desuden daekker det refleksive over det, som tidligere i Bour-
dieus forfatterskab blev benaevnt det dobbelte brud. Det dobbelte brud omfatter to parallelle processer som forske-
ren ifglge Bourdieu bgr gennemga i en konkret undersggelse. Fgrst og fremmest ma forskeren bryde med de prakon-
struktioner eller forstaelseskategorier, som er dominerende i undersggelsesfeltet. Dette sikrer, at undersggelsen ikke
tilretteleegges ud fra agenternes egne selvforstaelser. Et sadant brud indebzerer ikke, at man afstar fra at anvende
disse kategorier eller praekonstruktioner, men derimod at der arbejdes mod en tilneermelse af kategoriernes sociale
funktion og deres relation til de personer og institutioner, som anvender dem. Den anden del af processen kraever en
objektivering af forskerens egen position herunder tilknytning til forskningsmiljger med tilhgrende traditioner etc.
(Hammerslev & Hansen 2009: 16-17).

I naervaerende speciale er det i en sadan optik ngdvendigt at forholde sig refleksivt til szerligt to forhold 1) selve sund-
hedsbegrebet og 2) specialets datagrundlag; et praekonstrueret datasat fra Region Midtjyllands folkesundhedsunder-

sggelse.

| relation til sundhedsbegrebet er det centralt, hvordan det anvendes af de offentlige instanser med ivaerksaettelse af
sundhedspolitiske tiltag, folkesundhedsundersggelser etc., herunder overvejelser om, hvorvidt det kan tages for givet
at denne sundhedsopfattelse genspejles hos borgerne. Diskussionen af sundhedsdiskurs, sundhedsbegreber og —

tilgange i kapitel 1 har netop dette formal og bidrager med en arvagenhed pa det offentliges rolle i italesattelsen af et
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seerligt sundhedsbegreb, det faktum, at ikke ngdvendigvis alle mennesker teenker i sundhed, og at sundhed desuden

kan have forskellig betydning for forskellige mennesker.

Inspireret af Bourdieus anbefaling om at arbejde refleksivt med begreberne er det saledes tilstraebt at fgre diskussio-
nen af sundhedsbegrebet og sundhedsprojektet som den ramme, hvori sundhedsadfeerden kan studeres, igennem

hele specialet.

En refleksiv anvendelse af datagrundlaget indebaerer at holde sig for gje, at der er tale om en undersggelse af sundhe-
den blandt Region Midtjyllands borgere ud fra en raekke praekonstruerede forstdelseskategorier for, hvilke forhold,
det er relevante at belyse med henblik pa at skabe et billede af sundheden i omradet — det vil sige, at folkesundheds-
undersggelsen afspejler sundhedsmedarbejderne i omradets forstaelse, samt politikere og gvrige offentlige aktgrers.
Og med Ottos tidligere omtalte resultater om sundhed som alt fra skaebnetro til selvrealisering eller slet ingenting in
mente er det altsa muligt, at disse slet ikke afspejler borgernes sundhedsopfattelser. Dette kunne eksempelvis have
vaeret belyst med spgrgsmalet Pd en skala fra 1-10, hvor vigtigt er det for dig at leve sundt?. Desuden har sundheds-
profilen det formal at danne grundlag for konkret folkesundhedsarbejde, hvilket ogsa har betydning for de forhold,
der belyses. Dermed dog ikke vaere sagt, at det ikke er relevant at undersgge problemstillingen med udgangspunkt i
data fra folkesundhedsundersggelsen med de forstaelseskategorier, som dette indebzerer; netop fordi disse data
danner grundlag for folkesundhedsarbejdet er det szerdeles centralt at undersgge mgnstre heri samt hvorledes disse

mgnstre relaterer til sociale baggrundsfaktorer.

Endelig betyder Bourdieus epistemologi og tilhgrende anbefalinger ikke, at han er blind for pragmatiske hensyn. Ifglge
Hammershgj & Hansen indebaerer refleksiv sociologi “en kritisk refleksion over egne mulighedsbetingelser for at bedri-
ve empirisk forskning og over mulighederne for at forandre disse betingelser. Det er ydermere en praktisk sans for de
potentialer, der er for at forbedre empirisk forskning i en given situation” (Hammershgj & Hansen 2009: 34). Saledes er
det centrale overvejelser om betingelserne i en given undersggelse, og efterfglgende tilrettelaegning i trad med disse. |
det fglgende behandler jeg mulighederne for at undersgge sundhedsadfzaerd og social position pa baggrund af data fra
Hvordan har du det? 2010

| kapitel 1 tilsluttede jeg mig det brede sundhedsbegreb og jeg praesenterede Dahlgren & Whiteheads model, der
illustrerer forskellige niveauer med betydning for sundhed. | trad hermed ma der i undersggelsen inddrages indikato-

rer for de forskellige lag fra modellen.

Figur 1.1 (gengivet): Forhold af betydning for sundhed Rummet for sundhedsadfaerd relaterer sig til niveauet for

Individuelle livsstilsfaktorer i Dahlgren & Whiteheads model.
Dette afspejler ikke en antagelse om, at indikatorer for sund-
hedsadfaerd er dekkende for begrebet livsstil, men om at de
kan veere det for sundhedsrelateret livsstil eller -adfzerd.
Rummet for sundhedsadfaerd har visse lighedspunkter med
Bourdieus rum for livsstile i Distinktionen, da det kan vise,

hvorledes forskelle mellem mennesker kommer til udtryk i

handlinger. Rummet for livsstile i Distinktionen beskriver ifglge
Bourdieu: "the distribution of practises and properties which constitute the life-style in which each of these constitu-

tions [henviser til sociale positioner] manifest itself’ (Bourdieu 1985: 120).
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Livsstile anskuet i en sundhedssammenhang kan vaere KRAM-faktorerne. | citatet angives, at Bourdieu ser disse fakto-
rer som et udtryk for social position; eller at forskellige sociale positioner manifesteres gennem handlinger og egen-

skaber. Dermed er sammenhangen med rummet for sociale positioner tydeliggjort.

Rummet for sociale positioner relaterer sig til Dahlgren & Whiteheads model med niveauerne for Levevilkdr og Ar-
bejdsvilkdr samt det inderste niveau med individuelle uforanderlige egenskaber som kgn og alder. Niveauet Levevilkar
og arbejdsvilkdr operationaliseres med baggrundsvariable omhandlende uddannelse, indkomst mv. (neermere beskre-
vet senere). Desuden undersgges i dette rum variable, som relaterer sig til det inderste lag i Dahlgren & Whiteheads

model, nemlig kgn og alder.

Nar fordelingen af sociale baggrundsfaktorer i rummet for sundhedsadfaerd anvendes som fortolkningsbaggrund for
mgnstrene i sundhedsadfaerden bliver det altsd muligt at foretage en strukturel fortolkning af dagligdags sund-
heds’valg’, som borgerne dog formentlig tillaegger helt individuelle betydninger, og som indgar som led i individuelle
biografier og livsstilsudformninger. Bourdieu understreger netop, at det at undersgge objektive betingelser for pro-
duktion af det sociale liv og pavisning af sammenhange mellem forskellige objektive forhold ikke forklarer, hvorfor
agenter handler, som de ggr. Lisanne Wilken eksemplificerer dette i forhold til folkesundhed ved at understrege, at ”
"pavisning af en objektiv sammenhang mellem uddannelsesniveau, gkonomiske forhold og sundhedstilstand, forstaet
pd den mdde, at jo mere uddannelse folk har, og jo bedre gkonomi de har, des bedre er deres almene sundhedstil-
stand, og jo hgjere er deres gennemsnitlige levetid...” ikke indebaerer muligheden for at ”slutte, at drsagen til, at de
fattige spiser usundt og ryger, er at de er fattige og uuddannede” (Wilken 2006: 97). Saledes skal eventuelle mgnstre i

de forskellige lag af analysen ikke forstas som drsagssammenhange, men netop som mgnstre.

Inden beskrivelse af de konkrete variable til rummet for sundhedsadferd redeggres for indledende overvejelser i

forbindelse med operationaliseringsprocessen i en MCA.

Kvalitetskriterier i operationalisering i MCA

| forbindelse med operationaliseringsprocessen i en korrespondanceanalyse fremhaver Le Roux og Rouanet (2010:
11) forholdene homogenitet samt ‘exhaustiveness’. Homogenitet indebaerer at tilstraebe at kode data med lige mange
kategorier pr. variabel, mens exhaustiveness er et spgrgsmal om at inddrage tilpas mange variable og individer til at
danne et repraesentativt og udtgmmende billede af det undersggte omrade. | trad hermed er det vigtigt at understre-
ge, at sundhedsrelateret livsstil i denne sammenhang udggres fgrst og fremmest af de forhold, som belyses i Region
Midtjyllands folkesundhedsundersggelse, og dernzest af de variable, som jeg udvaelger til korrespondanceanalysen og
den made, jeg anvender dem pa. Det rum for sundhedspraktikker, som konstrueres, skal altsa netop opfattes som en
konstruktion, idet det bygger pa tilgeengelige data og brugen heraf. Som beskrevet i kapitel 1 har folkesundhedsunder-
sggelserne afsaet i et solidt erfaringsgrundlag bestaende af talrige undersggelser af sundhedstilstand og —vaner pa
dansk grund, hvorfor det kan betegnes som udtgmmende. Desuden er der i vid udstraekning anvendt tidligere valide-

rede spgrgsmalsbatterier (Larsen, Ankersen & Poulsen 2011: 25).

At der er tale om en udtgmmende undersggelse af sundhedsadfaerd i Region Midtjyllands folkesundhedsundersggelse
er baggrunden for, at jeg — som beskrevet i Kapitel 4, Korrespondanceanalyse — har valgt at gennemfgre en korre-

spondanceanalyse ‘efter den omvendte logik’, og derefter indsaette de tilgaengelige informationer om sociale bag-
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grundsfaktorer som supplementaere variable. | den forstand kan det anfaegtes, at der har vaeret tale om en prakon-
strueret problemstilling. Jeg har pa sin vis tilrettelagt dén undersggelse, som det har vaeret muligt at tilretteleegge med
afseet i data, og undersggelsen er dermed i en vis udstraekning underlagt intentionen med dataindsamlingen. Dette
@ndrer dog ikke pa relevansen og aktualiteten af specialet. Saledes finder jeg netop at en korrespondanceanalyse
udformet pa denne made - med udgangspunkt i sundhedsadfaerden - kan udggre et vaesentligt bidrag til den verse-

rende diskussion af sundhed.

Ligeledes bgr det indga i overvejelser omkring inddragelse af variable og kodning af kategorier, at et spgrgsmals bidrag
til sdvel den samlede varians i skyen som til variationen langs akserne er stigende proportionalt med antal modaliteter
(Le Roux & Rouanet 2010: 38). Derfor vil en variabel med mange kategorier bidrage relativt mere til inertien end én
med faerre kategorier, hvilket kan give et uklart billede at fortolke ud fra. Saledes anbefales det som tommelfingerre-
gel at der til hvert emne inddrages lige mange spgrgsmal, og at hvert spgrgsmal har lige mange kategorier (Le Roux &
Rouanet 2004: 214 ). Derfor har det ligeledes vaeret et udvaelgelses- og omkodningshensyn at tilstreebe en sadan ens-
artethed om end det ikke fuldt ud har vaeret muligt pa grund af et ulige antal oprindelige spgrgsmal i spgrgeskemaet
om de forskellige temaer samt forskellige antal svarmuligheder (for eksempler herpa og naermere overvejelser om

betydningen heraf i naerveerende se bilag 4).

Desuden anbefales det at anlaegge en minimumsgraense for inklusion af kategorier, sa kun kategorier med mindst 5 %
af populationen inddrages. | tilfelde med lavfrekvente kategorier anbefaler Le Roux & Rouanet (2010: 61ff), at disse —
safremt det indholdsmaessigt giver mening - slds sammen med andre kategorier, alternativt indsaettes som passive
frem for aktive. Argumentet er, at lavfrekvente kategorier ofte afviger meget fra de gvrige, og derfor far et relativt

hgjt bidrag til variansen.

Denne anbefaling er i nogen grad efterlevet i specialet, men ikke konsekvent. Afvigelserne fra tommelfingerreglen har
indholdsmaessige arsager, idet der eksempelvis er stor forskel pa at drikke fem eller flere genstande henholdsvis dag-
ligt (lavfrekvent kategori) og ugentligt, hvorfor disse to kategorier ikke er sldet sammen. Greenacre (2006) benavner
tommelfingerreglen som ‘The myth of the influential outlier’. Han argumenterer, at lavfrekvente modaliteter godt nok
ofte afviger meget fra de gvrige, og dermed placerer disse sig yderligt pa kortene, men at den lave masse (frekvens)
netop kompenserer for afvigelsen, hvorfor de ikke ngdvendigvis har ekstreme bidrag til spredningen. Han foreslar, at
beslutningen om at imgdekomme eller afvige fra tommelfingerreglen baseres pa en undersggelse af de reelle bidrag
fra de lavfrekvente modaliteter; i tilfeelde af, at de ikke bidrager ekstremt meget til variansen langs akserne medtages
de, hvorimod de udelades, hvis de bidrager uforholdsmaessigt meget til variansen langs akserne. Jeg har gennemfgrt
specifikke MCA’er for en model med og uden de lavfrekvente modaliteter (fremgar af bilag 6), og modellerne, hvor de
lavfrekvente kategorier er inddraget adskiller sig ikke vaesentligt fra de gvrige, idet disse kategorier ikke har sa hgje

bidrag, hvorfor jeg inddrager dem.

Jeg vil nu beskrive variable fra Region Midtjyllands folkesundhedsundersggelse som indgar i konstruktion af et rum for

sundhedsadfeerd. Efterfglgende beskrives indikatorer pa social baggrund, helbred og trivsel.
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Rummet for sundhedsadfaerd

Jeg vil i det fglgende praesentere de temaer, som indgar i konstruktionen af rummet for sundhedsadfzerd, og for, hvil-
ke variable fra Region Midtjyllands folkesundhedsundersggelse som er valgt. Jeg har valgt at forholde mig til Sund-
hedsstyrelsens anbefalinger i kodningen, idet disse — som beskrevet i kapitel 1 — er konstituerende for samt del af den
sundhedsdiskurs, som de midtjyske borgere (antageligvis) agerer i forhold til. Det er saledes med risiko for at laegge sig
op af den etablerede statslige sundhedsdiskurs, men som beskrevet er det en omstaendighed qua datagrundlaget for
specialet. Desuden vil jeg forspge savel at tydeligggre, hvor jeg vurderer sundhed/usundhed pa baggrund af anbefalin-

gerne fra Sundhedsstyrelsen som at forholde mig kritisk til dem, hvor det er muligt.

Afslutningsvist i afsnittet praesenteres en samlet oversigt over de kategorier som indgar i rummet for sundhedsad-
feerd.

Til at indga i rummet for sundhedsadfaerd har jeg valgt temaerne Kost, Rygning, Alkohol, Motion, Helbred samt Vaegt.
Det vil sige, at jeg udover KRAM-faktorerne, har valgt at inddrage spgrgsmal om helbred og vaegt. Dette ud fra prag-
matiske argumenter om, at helbred og vaegt antageligvis 'spiller sammen’ med KRAM-faktorerne og derfor bgr veere
med til at skabe forskelle i rummet for sundhedsadfaerd. Eksempelvis kan man forestille sig overvaegtige, som lever
sundt fordi de gnsker et vaegttab, og overvaegtige som lever usundt og derfor er overvaegtige, og dermed to grundlaeg-

gende forskellige grupper. Pa samme vis vil det have forskellig betydning at leve sundt/usundt afhaengig af helbred.

| spgrgeskemaet indgar desuden spgrgsmal om, hvorvidt borgeren af egen laege er blevet radet til at &@ndre kostvaner.
Et sadant rad forudseetter imidlertid at borgeren har veeret i kontakt med egen lege, og handler i den forstand mere
om hvad laegen ggr ved de syge, end hvad borgerne selv ggr. Desuden angiver Larsen & Nordvig (2006:206ff) at der er

stor sammenhang mellem rad fra praktiserende laege og kroniske sygdomme, hvorfor indikatoren ikke inddrages.

Jeg vil nu praesentere de respektive temaer enkeltvis og redeggre samt argumentere for udvaelgelsen af variable til

belysning heraf.

Indledningsvis er det pa sin plads at indskyde en generel bemaerkning i forhold til operationaliseringen af temaerne i
relation til Bourdieus rumkonstruktion i korrespondanceanalyse. Udover adfeerdsvariable har jeg valgt at inddrage
variable med borgernes egne vurderinger af kostvaner, motionsvaner, helbred og vaegttilstand, ligesom jeg har ind-
draget indikatorer pa forandringsparathed i forhold til sundhedsadfzerd. Dette strider mod Bourdieus logik med de
forskellige lag i analysen, idet adfeerd, vurderinger og intentioner hermed blandes. Jeg har imidlertid valgt at inddrage
dem ud fra et indholdsmaessigt synspunkt: for at ogsa vurderinger og forandringsparathed skal veere med til at skabe
ligheder og forskelle i rummet for sundhedsadfaerd. Jeg har ligeledes udarbejdet en korrespondanceanalyse hvor disse

ikke er inddraget, denne er vedlagt i bilag 6.

Desuden indgar 'Ved ikke’ svar og ubesvarede spgrgsmal ikke i korrespondanceanalysen pa baggrund af Le Roux &
Rouanets (2010: 62) anbefaling, men de inddrages i klyngeanalysen, da det er interessant, hvis szerlige grupper er
kendetegnede ved at svare sadan. Dermed bidrager de altsa ikke til variansen, men kan efterfglgende beskrive szerlige

grupper.
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KosTt

| Region Midtjyllands folkesundhedsundersggelse belyses kostvaner med otte detaljerede spgrgsmal, omhandlende
indtag af forskellige fedevarer, borgernes egen vurdering af hvor sundt de spiser samt intentioner om at spise sunde-

re.

Spgrgsmalene om indtag af forskellige fedevarer er udviklet med henblik pa efterfglgende at kunne konstruere samle-
de indikatorer for hvor sunde borgernes kostvaner er i henhold til Sundhedsstyrelsens anbefalinger (henholdsvis sund,
middelsund eller usund opdelt i frugt, fisk, fedt og grgnt) (Larsen, Ankersen & Poulsen 2011: 176, Toft et al 2007). Jeg
har anvendt disse skalaer, pga. detajljeringsgraden af de oprindelige spgrgsmal; eksempelvis belyses hyppigheden af
borgernes indtag af forskellige former for fedt (fra palmin over Kaergarden til forskellige typer olier). Safremt disse

blev inddraget i korrespondanceanalysen i oprindelig form ville de bidrage uforholdsmaessigt meget til variansen.

Dermed indgar fire indeks [sundfisk, sundfrugt, sundfedt samt sundgront] med kategorierne sund, middelsund og

usund.

Ligeledes udveelges spgrgsmalet om borgernes egen vurdering af deres kostvaner med svarkategorierne Sund, Middel-

sund og Usund.

Endelig indgar spgrgsmal om, hvorvidt borgerne gnsker at spise sundere med kategorierne Ja, Nej (og Ved ikke).

Samlet set indgar 6 spgrgsmal og 17 kategorier til belysning af emnet Kost i rummet for sundhedsadfaerd.

RYGNING

Sundhedspraktikken Rygning belyses i folkesundhedsundersggelsen med i alt 11 spgrgsmal. Spgrgsmalene er opdelt,
sa forskellige spgrgsmal henvender sig til nuvaerende rygere, lejlighedsrygere, tidligere rygere etc., og der indgar
spgrgsmal om rygevaner, intentioner om rygestop og rygeregler pa arbejdspladsen. Jeg har fundet tre variable egnede

til at skabe et rum for sundhedsadfzerd.

Til at belyse rygning inddrages en indikator pa rygevaner. Denne indikator har fem forskellige kategorier:
Storryger: 15 eller flere cigaretter, cerutter, cigarer eller pibestop om dagen;

Moderat ryger: dagligrygere, som ryger mindre end 15 gange dagligt;

Lejlighedsryger: ryger ugentligt eller sjeldnere;

Eksryger: tidligere dagligrygere og

Aldrig ryger: aldrig dagligrygere
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For de borgere, som ryger, er ligeledes inddraget et spgrgsmal om, hvorvidt de gnsker et rygestop. Denne har svarka-
tegorierne Rygestop_ja, Rygestop_nej samt referencekategorien lkke ryger. Endelig inddrages en indikator pa rygning i

hjemmet [hjemryge] med tre kategorier:
Daglig indendgrs rygning i hjemmet [dag_hjemry]
Ugentlig eller sjaeldnere indendgrs i hjemmet [ugesjael_hjemry] samt

Aldrig indendgrs rygning i hiemmet [aldr_hjemry]

Samlet set inddrages der sdledes tre variable med i alt 11 kategorier til at belyse Rygning i rummet for sundhedsad-
feerd.

ALKOHOL

| spgrgeskemaet indgar 10 spgrgsmal angaende temaet Alkohol. Disse daekker stgrrelsen pa ugentligt forbrug, rusdrik-

keri, tegn pa alkoholafhaengighed samt gnske om at nedsaette sit alkoholforbrug.

I rummet for sundhedsadfeerd inddrages en indikator pa borgernes ugentlige alkoholforbrug af henholdsvis gl,
vin/hedvin og spiritus. Forbruget opggres pa fire kategorier i forhold til Sundhedsstyrelsens anbefaling om risiko for
udvikling af alkoholrelaterede sygdomme (bilag 1): hgj-, middel- og lavrisiko forbrug. Desuden er indikatoren for slet
ikke at have indtaget alkohol det seneste ar inddraget desuden som kategori. Sidstnaevnte fordi epidemiologiske un-
dersggelser har pavist en j-formet sammenhang mellem alkoholforbrug og dgdelighed, s3 mennesker som slet ikke
drikker alkohol har hgjere dgdelighed end personer, som har et moderat forbrug pa 1-3 daglige genstande. Sidst-
naevnte gruppe har den laveste dgdelighed, selv med kontrol for sygdom, tidligere alkoholisme etc. (lversen & Groth
2002: 190). Dermed er der grund til at tro at personer som slet ikke drikker alkohol adskiller sig fra personer med et

lavt forbrug. Kategorierne er séledes:

Drikker aldrig alkohol (intet forbrug) [nul_alko]

Lavrisikoforbrug af alkohol (kvinder 0-7 genstande, maend 0-14 genstande) [lavrisk_alko]
Middelrisikoforbrug af alkohol (kvinder 7-14 genstande, maend 14-21 genstande) [middelrisk_alko]

Hgjrisikoforbrug af alkohol (kvinder over 14 genstande, maend over 21 genstande) [hoejrisk_alko]

Udover indikatoren pa alkoholforbrug inddrages en indikator pa rusdrikkeri, ogsa kaldet binge drinking. Denne indika-
tor forholder sig ligeledes til Sundhedsstyrelsens anbefalinger vedrgrende alkohol, nemlig anbefalingen ’Stop fgr fem’.

Kategorierne er her:
Daglig binge drinking [daglig_binge]
Ugentlig binge drinking (ugentlig_binge)

Madanedlig eller sjeeldnere binge drinking [mdrlig_binge]
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Aldrig binge drinking [aldrig_binge]

Seks spgrgsmal i spgrgeskemaet danner tilsammen et indeks som tester for alkoholafhangighed (Cage-C testet’, Zie-
rau et al 2005). Indekset er valideret og anvendes bla. pa danske hospitaler. | denne forbindelse inddrages nogle af
spgrgsmalene hver isaer frem for det samlede indeks. Spgrgsmal angaende skamfglelse over alkoholforbrug, og hvor-
vidt omgangskredsen brokker sig over dette udelades, idet de formentlig i ligesa hgj grad siger noget om omgangs-
kredsen som om den enkelte. Desuden er et udpluk valgt med henblik pa at inddrage et nogenlunde ensartet antal

kategorier pr tema.

Tre af spgrgsmalene inddrages. Fgrst og fremmest antal ugentlige dage med indtag af alkohol inddelt i tre kategorier:
Alkoholindtag dagligt eller naesten dagligt [alko57]
Alkoholindtag ca. hver anden dag [alko34]

Alkoholindtag hgjst to gange ugentligt [alko02]

| Cage-C testet indgar desuden et spgrgsmal om, hvorvidt borgeren indenfor de seneste 12 maneder jeevnligt har taget
en genstand om morgenen som det fgrste, for at ‘berolige nerverne’ eller blive tsmmermaendene kvit. Kun én procent
af respondenterne angiver at de jaevnligt drikker om morgenen, og det er derfor fravalgt at inddrage variablen. | ste-
det inddrages en variabel som angiver hvorvidt borgerne drikker alkohol udenfor maltiderne pa hverdage, med svar-

kategorierne Alkomdiltid_Ja og Alkomdltid_Nej.

Ligeledes inddrages en variabel pa baggrund af spgrgsmal om, hvorvidt borgerne gnsker at nedszette deres alkohol-

forbrug med svarkategorierne Ja, Nej (og Ved ikke).

Endelig har jeg inddraget en indikator pa type af alkohol, som borgerne indtager, da tidligere undersggelser viser, at
der er savel sociale som alders- og kgnsmaessige forskelle herindenfor (Groth & Fagt 2003: 57). Alkoholtypen belyses i
spprgeskemaet idet der i spgrgsmal om forbrug skelnes mellem ¢l, vin/hedvin og spiritus og variablen er kodet med

kategorierne gl, vin, spiritus samt blandet alkoholindtag.

Tilsammen indgar til belysning af Alkohol i alt fem spgrgsmal med 17 kategorier.

MorTioN

Teamet Motion belyses i spgrgeskemaet med syv spgrgsmal.

| rummet for sundhedsadfzaerd inddrages en variabel som angiver antal dage med mindst 30 minutters fysisk aktivitet.
Denne relaterer sig til Sundhedsstyrelsens anbefaling om at alle mennesker bgr veere fysisk aktive mindst 30 minutter

om dagen. Variablen er kodet med fire kategorier:

Aldrig fysisk aktiv mindst 30 minutter [01dag_fysak30]

® cut back on drinking, Annoyed at criticism about drinking, Guilty about drinking, Eye-opener. Copenhagen
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Fysisk aktiv mindst 30 minutter enkelte dage om ugen [23dag_fysak30]
Fysisk aktiv mindst 30 minutter hver anden dag [45dag_fysak30] og endelig

Fysisk aktiv mindst 30 minutter dagligt eller naesten dagligt [67dag_fysak30]

Sundhedsstyrelsens anbefaling om hgjintensiv motion daekkes ved at inddrage to spgrgsmal om fritiden. Fgrst et
spgrgsmal om, hvorvidt borgerne dyrker idraet eller om de deltager i andre aktiviteter, som giver motion, i deres fritid.

Denne variabel har to kategorier, Idraet_Ja og Idraet_Nej.

Desuden er borgerne blevet bedt om at vaelge den mest rammende karakteristik af deres fysiske aktivitet i fritiden. De

tre kategorier for denne variabel er:

Traener hardt og dyrker konkurrenceidraet regelmaessigt og flere gange om ugen eller dyrker motionsidreet eller udfarer
tungt havearbejde eller lignende mindst 4 timer om ugen [ tit_haardmod_motion]s

Spadserer, cykler eller har anden lettere motion mindst 4 timer om ugen (medregn ogsG sgndagsture, lettere havear-
bejde og cykling/gang til arbejde) [lidt_mod_motion]

Leeser, ser fjernsyn eller har anden stillesiddende beskaftigelse [stillesiddende]

En made at ’kompensere’ for manglende motion i sin hverdag er at transportere sig pa cykel. Derfor inddrages et

spgrgsmal, som belyser dette, opdelt pa tre kategorier:
Cykler dret rundt [cykler_altid]
Cykler sommer [cykler_sommer]

Cykler ikke eller kun meget lidt [cykler_aldrig]

Sidstnaevnte kategori daekker over at cykle ingen eller én dag om ugen. Alternativet til dette spgrgsmal er et spgrgsmal
om vigtigste transportmiddel til og fra uddannelse eller arbejde, hvormed det ogsa er muligt at inkludere det at ga.
Dette spgrgsmal deekker imidlertid ikke transport til kebmanden, fodboldtraening, bgrnehave, pa besgg etc. og derfor

anvendes spgrgsmalet om cykling.

Desuden inddrages et spgrgsmal om borgernes egen vurdering af deres form. Der er tre kategorier til belysning af
dette:

Vurderer form som god eller virkelig god [god_formvurdering]
Vurderer form som nogenlunde [nogenlunde_formvurdering]

Vurderer form som ddrlig eller mindre god [ddrlig_formvurdering]

® Disse to kategorier er sldet sammen med henblik pa at gge kategoriens svarfrekvens
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Endelig er borgerne blevet spurgt om, hvorvidt de gnsker at vaere mere aktive med svarmulighederne Ja, Nej (og Ved
ikke).

Samlet set er der saledes fem variable med i alt 15 kategorier med til at repraesentere sundhedspraktikken Motion i

rummet for sundhedsadfaerd.

HELBRED

Til belysning af temaet Helbred har jeg valgt ét spgrgsmal, Hvordan synes du, dit helbred er alt i alt?. Selvvurderet
helbred kan betragtes som personens egen opsummering af en raekke helbredsforhold, som ikke kan beskrives ud-
temmende ved oplistning af symptomer, sygdomme og risikofaktorer (Larsen, Ankersen & Poulsen 2010: 28) og anses
dermed som validt mal for objektivt eller biomedicinsk helbred (Kristensen 2002: 19 ff). Selvvurderet helbred indgar

med svarkategorierne Fremragende; Veeldig godt; Godt; Mindre godt og Ddrligt helbred.

VAGT

Det sidste tema, Vaegt belyses med en indikator pa veaegttilstand ifglge BMI (Body Mass Index), som er opdelt pa kate-

gorierne Undervaegtig; Normalvaegtig; Overvaegtig samt Sveert overvaegtig.

Desuden indgar et spgrgsmal om borgernes egen vurdering af deres vaegttilstand, som henholdsvis Alt for lav; Lidt for

lav; Tilpas; Lidt for hgj og Alt for hgj.

Endelig indgar en variabel omhandlende borgernes forandringsparathed i forhold til vaegt, gnske om vaegttab. Her

medtages kategorierne Ja, i hgj grad; Ja, i nogen grad og Nej.

Samlet set belyses Vaegt saledes med tre spgrgsmal, i alt 12 kategorier.

Efter at have gennemgaet de variable, som er valgt til udarbejdelse af rummet for sundhedsadfaerd, vil jeg kort prae-
sentere en samlet variabel- og kategorioversigt for rummet. Herefter vil jeg preesentere de supplementaervariable,

som efterfglgende undersgges i rummet.

Variabeloversigt: Rummet for sundhedsadfaerd

| tabellen nedenfor ses det samlede antal kategorier som de seks temaer bidrager med til rummet for sundhedsad-
feerd.
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Tabel 5.1: Variable og kategorier til rummet for sundhedsadfaerd

Sund; Middelsund; Usund

Kost vurdering

Sund; Nogenlunde sund; Usund
@nske om at spise sundere

Ja; nej

KOST RYGNING
Indtag af fisk Rygevaner
Sund; Middelsund; Usund Aldrig ryger; Eksryger; Lejlighedsryger; Moderat ryger;
Indtag af frugt Storryger
Sund; Middelsund; Usund Rygning i hjem
Indtag af grgnt Aldrig; Ugentligt eller sjeeldnere; Dagligt
Sund; Middelsund; Usund @nske om rygestop
Indtag af fedt Ikkeryger; Ja; Nej

| alt 6 spgrgsmal, 17 kategorier

| alt 3 variable, 11 kategorier

ALKOHOL

MOTION

Alkohol forbrug

Intet; Lavrisiko; Middelrisiko; Hgjrisiko
Binge drinking

Aldrig; Manedligt eller sjeeldnere;
Ugentligt; Dagligt

Dage med alkoholindtag

0-2 dage; 3-4 dage; 5-7 dage
Alkohol udenfor maltider

Nej; Ja

Alkoholpraeference

Vin; @l; Spiritus; Blandet

@nske om at nedszette forbrug
Ja; Nej

Dage med 30 min. Aktivitet

6-7 dage; 4-5 dage; 2-3 dage; 0-1 dag
Idreet i fritid

Ja; Nej

Karakteristik af fritid

Tit motion; Lidt motion; Stillesiddende

Cykle

Cykler altid; Cykler sommer; Cykler aldrig
Form Vurdering

God; Nogenlunde; Darlig

@nske om at vaere mere aktiv

Ja; Nej

| alt 6 variable, 19 kategorier

| alt 6 variable, 17 kategorier

VAGT

HELBRED

BMI
Undervaegtig; Normalvaegtig; Overveaegtig;

Sveert overvaegtig

Vaegt vurdering

Alt for lav; Lidt for lav; Tilpas; Lidt for hgj;
Alt for hgj

@nske om vaegttab
Ja; I nogen grad; Nej

Selvvurderet helbred
Fremragende; Veldig godt; Godt; Mindre godt; Darligt

| alt 3 variable, 12 kategorier

| alt 1 variabel, 5 kategorier
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Som det fremgar af tabellen bidrager de seks temaer ikke ngjagtigt med lige mange kategorier, idet der er et forskel-
ligt antal variable som er kodet med uens antal kategorier. | selve korrespondanceanalysen redeggr jeg for de enkelte

teamers bidrag til den samlede varians i modellen.

Supplementzere variable

Jeg har udvalgt en raekke supplementare variable, hvis fordeling kan undersgges i rummet for sundhedsadfeerd. Det
drejer sig om en raekke sociale baggrundsfaktorer, indikatorer pa sundhedspolitiske holdninger og generelt helbred og

trivsel. Disse praesenteres i naevnt reekkefglge.

SOCIALE BAGGRUNDSFAKTORER

Spergeskemaet til Region Midtjyllands folkesundhedsundersggelse er ikke udformet til at belyse de elementer, som
ifelge Bourdieu bgr inddrages i konstruktionen af et socialt rum. Dette har betydning bade i forhold til de spgrgsmal,
som er stillet i spgrgeskemaet og hvordan de er stillet. Sdledes ville borgernes sundhedsadfeerd og holdninger hertil i
hgjere grad kunne relateres til social position, safremt der i spgrgeskemaet var flere indikatorer pa kapital, eksempel-
vis spgrgsmal omhandlende kulturelt forbrug, eller social baggrund i form af eksempelvis foraeldres erhvervsposition

og uddannelse (Borjesson 2009: 119).

Kgn og alder inddrages, sidstnaevnte opdelt i 10ars intervaller: 25-34drige; 35-44drige; 45-54drige; 55-64drige samt
65-79drige.

Desuden inddrages uddannelse opgjort efter den del af Dansk Uddannelsesnomenklatur (DUN), hvor samlet antal ars

uddannelse (fuldfgrt eller igangvaerende) fra skolestart til afslutning registreres (Danmarks Statistik 2006: 6).

Disse er:

Grundskole: Barnehaveklasse — 10.klasse/drgang [Grundskole]
Gymnasialt niveau 1: 10. Uddannelsesar [Gymniv1]
Gymnasialt niveau 2: 11.-12. Uddannelsesdar [Gymniv2]
Korte videregdende uddannelser: 13.-14. Uddannelsesar [Kort videregdende]
Mellemlange videregdende uddannelser/Bacheloruddannelser: 15.-16. Uddannelsesar [mellem videregdende]
Lange videregdende uddannelser: 17.-18. Uddannelsesdr [lang videregdende]
Forskerniveau: 19.- uddannelsesar [forskerniv]

Det bliver saledes ikke muligt at skelne mellem eksempelvis faglige og teoretiske uddannelser pa baggrund af uddan-

nelsesindikatoren, udelukkende mellem antal ars uddannelse.
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Desuden inddrages en indikator pa beskzeftigelsesbranche, Dansk Branchekode 2007 (DB07)

Kategorierne er som fglger:

Landbrug, skovbrug og fiskeri samt Rdstofudvinding

Industri, Energiforsyning, Vandforsyning og renovation

Bygge- og anleg

Handel, Transport, Hoteller og restauranter

Information og kommunikation

Finansiering og forsikring, Ejendomshandel og udlejning

Videnservice

Rejsebureauer, renggring mv.

Offentlig administration, forsvar og politi

Undervisning

Sundhed og socialveesen

Kultur og fritid

(Andet, Uoplyst, medtages ikke i korrespondanceanalysen)

(Gunnersen & Bisgaard 2010: 476-477)

[land/réstof]
[industri/energi/vand]
[bygge/anlzg]
[handel/transport/hotel]
[info/kommunikation]
[finans/forsikring/ejendom]
[videnservice]
[rejse/rengaring]
[offadm/forsvar/politi]
[undervisning]
[sund/socvaesen]

[kultur/fritid]

Nar branchekategorierne inddrages sammen med uddannelsesindikator bliver det muligt at danne en overordnet

kategorisering af borgernes erhverv/beskaftigelse.

Til belysning af beskaeftigelse inddrages ligeledes en indikator pa fysisk anstrengelse i arbejdet med kategorierne:

Hovedsagelig stillesiddende arbejde, som ikke kraever legemlig anstrengelse

Arbejde, som i stor udstraekning udfares stdende eller gdende, men ellers ikke kraever legemlig anstrengelse

Stdende eller gdende arbejde med en del Igfte- eller baerearbejde

Tungt eller hurtigt arbejde som er anstrengende
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Udover indikatorer pd borgernes erhvervspositioner inddrages oplysninger om gkonomi. | spgrgeskemaet spgrges

bade til borgernes egen indkomst og til husstandsindkomster. Disse inddrages (hver for sig) saledes:
Hvor stor var din og din husstands indkomst i 2009 far skat og andre fradrag? Bruttoindkomst.

Med kategorierne: 0-99.000; 100.000-149.000; 150.000-249.000; 250.000-374.000; 375.000-524.000; 525.000-
699.000; 700.000-849.000; 850.000+

Udover indkomst belyses gkonomisk kapital med indikatorer pa gvrige besiddelser, henholdsvis ejerskab af egen bolig

og/eller bil.

Sociale relationer kan belyses mht. kvantitet og kvalitet (Lund & Due 2002: 87), og i spgrgeskemaet indgar spgrgsmal
om begge dele. Sociale relationer kan bade vaere en stgtte og en belastning. Fgrstnaevnte henviser til sociale relatio-
ner som en beskyttelsesfaktorer mod stress, belastninger etc., mens sidstnavnte henviser til at mangelfulde eller
’darlige’ sociale relationer kan give anledning til stress og belastninger (ibid: 88). | spgrgeskemaet indgar flere spgrgs-
mal om borgernes sociale relationer. Jeg har fravalgt at inddrage disse, og inddrager i stedet (se nedenfor) et spgrgs-

mal om, hvorvidt borgerne oplever at veere belastede af forholdet til partner, familie og venner.
Desuden inddrages spgrgsmal om familieforhold i form af civilstand og bgrn.

Til belysning af civilstand inddrages spgrgsmalene Hvad er din aegteskabelige stilling rent juridisk? samt Er du fast

samlevende i papirlgst samliv? Dermed bliver kategorierne:
gift/registreret partnerskab

skilt/separeret

samboende

enke

tidligere samboende

enlig

| forhold til bgrn inddrages bade en indikator pa hvorvidt borgerne selv har bgrn, og hjemmeboende bgrn. Dette ud
fra en antagelse om, at udeboende bgrn ligesa vel kan udggre relationer, ligesom der kan knyttes taette band til ek-

sempelvis stedbgrn.
Desuden har jeg inddraget en variabel omhandlende bopzelens bymassighed med kategorierne:
By (1.000 indbyggere eller flere) [by]

Landsby (under1.000 indbyggere) [landsby] samt
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Landomradde [land]

Endelig angives bopalskommune, fordi der er kommunale forskelle i sundhedsadfeerd (Larsen, Ankersen & Poulsen
2011: 203).

SUNDHEDSPOLITISKE HOLDNINGSSP@RGSMAL

| spgrgeskemaet indgar en raekke spgrgsmal, som belyser sundhedspolitiske holdninger. Trygfonden og Mandag mor-
gen gennemfgrte i 2007 en undersggelse af danskeres holdninger til det offentliges rolle i folkesundhed. Undersggel-
sen viser, at 55 % af danskerne ser sundhed som den enkeltes ansvar. Samtidig er dog kun 7 % uenige i at samfundet
bgr tage stgrre ansvar for at sikre sundere rammer for danskernes liv ligesom 36 % mener, at den enkelte har krav pa
hjeelp fra det offentlige til at skabe en sund livsstil (Mandag Morgen & Trygfonden 2008:7). Der er altsa tilsyneladende
tale om komplekse og sammensatte forhold, hvorfor det vil veere interessant at undersgge sundhedspolitiske holdnin-

ger sammen med sundhedsadfaerd og social baggrund.

I spgrgsmalene til belysning af sundhedspolitiske holdninger, er borgerne blevet bedt om at angive, hvilket af to ud-

sagn, de er mest enige med indenfor fire forskellige omrader:
Der skal ikke indfares flere begraensninger pd rygning / Rygning burde vaere helt forbudt.
Afgifterne pa alkohol skal haeves for at fé folk til at drikke mindre / Der er ingen grund til at haeve afgifterne pa alkohol

Afgifterne pé slik og sodavand skal haeves, sd folk ksber mindre slik og sodavand / Det er nu engang folks eget valg,

hvor meget slik og sodavand de vil spise og drikke — derfor skal afgifterne pa slik og sodavand ikke haeves

Folks sundhed er nu engang deres eget ansvar, det skal politikerne ikke blande sig i / Det er samfundets ansvar, at

befolkningen er sund og rask

HELBRED OG TRIVSEL

Supplementaervariablene angaende helbred og trivsel belyser de aspekter af sundhedsbegrebet, som omhandler ge-

nerelt velbefindende, overskud og sammenhang.

| Region Midtjyllands folkesundhedsundersggelse indgar som beskrevet en lang raekke spgrgsmal til belysning af disse
aspekter af sundhed. Jeg har inddraget et udvalg som giver et daekkende billede af borgernes helbred og trivsel, og

dermed kan sundhedsadfaerden undersgge i et bredt perspektiv.

| spgrgeskemaet indgar et spgrgsmal om, hvorvidt borgerne indenfor de seneste 12 maneder har fglt sig belastede af
gkonomi, bolig- eller arbejdssituation, forhold til partner, til familie og venner, egen sygdom, eller sygdom hos part-
ner, familie og venner, dgdsfald blandt de naermeste og endelig andre belastninger. Svarkategorierne er Nej; Ja, lidt;

Ja, en del og Ja, meget.
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Det bliver dermed muligt at belyse, hvilke belastningerne borgerne oplever, men med dette spgrgsmal ikke i hvor
stort omfang borgerne oplever at kunne handtere disse. Man kan forestille sig forskelle heri afhaengig af generelle

ressourcer.

Dette aspekt belyses med spgrgsmal om det, der i spgrgeskemaet betegnes som ’dagligdagens stress’. En raekke sce-
narier oplistes, og borgerne bedes tage stilling til, hvorvidt de Aldrig; Naesten aldrig; En gang imellem; Ofte eller Meget

ofte har oplevet disse:

Hvor ofte er du blevet bragt ud af ligevaegt over noget, der skete uventet?
Hvor ofte har du fglt dig i stand til at kontrollere de vigtige ting i dit liv?

Hvor ofte har du fglt dig nervgs og stresset?

Hvor ofte har du fglt, at du var i stand til at klare dine personlige problemer?
Hvor ofte har du fglt, at tilverelsen formede dig efter dit hoved?

Hvor ofte har du oplevet, at du ikke kunne overkomme alle de ting, du skulle?
Hvor ofte har du veeret i stand til at hdndtere dagligdagens irritationer?

Hvor ofte har du falt, at du havde styr pa tingene?

Hvor ofte er du blevet vred pd grund af ting, du ikke selv var herre over?

Hvor ofte har du falt, at problemerne hobede sig op, sa du ikke kunne magte dem?

Tilsammen kan de to ovenstaende spgrgsmalsbatterier saledes belyse borgernes oplevelse af belastende situationer

samt i hvilket omfang, de fgler sig i stand til at handtere disse.
Endelig har jeg inddraget indikatorer pa langvarige sygdomme og pa smerter.

Fgrstnaevnte pa baggrund af spgrgsmalet Har du nogen langvarig sygdom, langvarig eftervirkning af skader, handicap

eller anden langvarig lidelse? med svarkategorierne Ja og Nej.

Smerter belyses med spgrgsmalet Hvor staerke fysiske smerter har du haft i de seneste 4 uger? med svarmulighederne

Ingen smerter; Meget lette smerter; Lette smerter; Middelstaerke smerter; Staerke smerter og Meget staerke smerter.

Udover disse variable omhandlende helbred og trivsel indgar en raekke detaljerede spgrgsmalsbatterier i folkesund-
hedsundersggelsen, som belyses forskellige former for gener, ubehag og begraensninger grundet disse. Indledende
korrespondance- og klyngeanalyse har imidlertid vist, at ovenstaende variable ‘opfanger’ mgnstrene fra de gvrige,

hvorfor jeg af rammemaessige arsager har udeladt dem.
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| det foregaende kapitel har jeg beskrevet og argumenteret for operationaliseringen af begreberne i specialet med
afseet i data fra Region Midtjyllands folkesundhedsundersggelse. | naeste kapitel udarbejdes, analyseres og fortolkes

o

korrespondanceanalysen pa baggrund heraf.
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KAPITEL 6

Multipel korrespondanceanalyse

Udarbejdelse af et rum for sundhedsadfeerd

| det fglgende vil jeg praesentere korrespondanceanalysen med udarbejdelse af et rum for sundhedsadfzaerd, og efter-
falgende indsaettelse af supplementaere variable i dette. Udarbejdelsen af rummet for sundhedsadfaerd relaterer sig til
det fgrste punkt i besvarelsen af problemstillingen, som handler om at lede efter mgnstre i, hvordan sundhedspraktik-
ker grupperer sig sammen eller i modsatning til hinanden. Efterfglgende kan jeg med inddragelse af supplementare

variable forholde mig til andet punkt; en analyse af, hvorledes mgnstrene kan relateres til sociale forskelle.

Jeevnfgr 5, Operationalisering er der i udarbejdelsen af korrespondanceanalysen inddraget variable omhandlende
sundhedsadfaerd i henhold til fire temaer tilsvarende KRAM-faktorerne, samt indikatorer pa borgernes vaegt. Desuden
er inddraget variable som omhandler forandringsparathed i forhold til sundhedsadfaerd samt borgernes egne vurde-
ringer af deres sundhedsadfaerd og —tilstand. | alt indgar 25 aktive variable fordelt pa 80 kategorier. Samlet set er der
28.492 personer i data’.

Jeg vil indlede med en praesentation af de overordnede resultater fra korrespondanceanalysen, herefter praesenteres

akse 1 og 2 enkeltevis, og efterfglgende sammen som rummet for sundhedsadfeerd.

Elementzre statistiske resultater og grundlaeggende resultater af MCA

| det fglgende vil jeg udarbejde en fortolkning af en multipel korrespondanceanalyse baseret pa ovenfor naevnte vari-
able. Lgbende vil jeg kortfattet redeggre for fortolkningsprincipperne i MCA, de mere preaecise og tekniske fortolk-

ningsprincipper og resultater fremgar af bilag 4, hvor jeg samtidig illustrerer udregningerne for naervaerende analyse.

| det fglgende vil jeg indlede med en praesentation af de respektive temaers bidrag til den samlede varians i de individ-

og kategoriskyer, som fremkommer pa baggrund af korrespondanceanalysen.

VARIANSEN | SKYERNE

Pa baggrund af en MCA skabes to skyer, en individsky og en kategorisky, hvori respondenterne er spredt sa meget som

muligt i en mangedimensionelt rum. Variansen i individ- og kategoriskyen den samme, og den kan udregnes som det

" Da analysen er udarbejdet som en specifik MCA, hvilket giver mulighed for at fraveelge kategorier (eksempelvis mis-
sing kategorier), er der er forskelligt antal indivdider afhaengigt af variablen. Frekvenser for de forskellige kategorier er
saledes udarbejdet pa baggrund af N fra de szerskilte variable. Bortset fra det er analysen gennemfgrt som i en ordi-
naer MCA. For beskrivelse af specifik MCA i forhold til MCA henvises til Le Roux & Rouanet (2004: 203ff).
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gennemsnitlige antal kategorier pr. spgrgsmal minus én. Saledes er skyens overordnede varians ikke afhaengig af data,

men af fordelingen mellem spgrgsmal og kategorier.

Af bilag 4 fremgar en samlet oversigt over de 25 aktive spgrgsmal og 80 kategorier med svarfrekvenser (i absolutte tal,

ny, og relativ andel, f) samt henholdsvis spgrgsmalenes og kategoriernes bidrag til skyens varians (Ctrq,Ctry).

Nedenfor er angivet en opggrelse over temaernes bidrag:

Tekstboks 6.1: Oversigt over temaers bidrag

Kost 20 %
Rygning 14,6 %
Alkohol 23,6 %

Motion 20 %
Helbred 7,3 %
Vgt 14,5 %

Udarbejdet med udgangspunkt i Excel-outputtet fra MCA’en (bilag 5)

Som beskrevet i kapitel 5, Operationalisering har udvaelgelsen af variable dels vaeret styret af det tilgeengelige antal
variable til belysning af de enkelte omrader af sundhedsadfeerden, hvorfor det ikke har vaeret muligt at inddrage lige
mange variable og kategorier til belysning af de forskellige temaer. Imidlertid er der et nogenlunde jeevnt bidrag fra de
tre temaer Kost, Alkohol og Motion, hvorimod Rygning og Vaegt bidrager en smule mindre, og endelig bidrager Hel-
bred relativt mindst. Dette indebaerer, at det i analysen er vigtigt at holde sig det for gje, i den forstand at fordelingen
af variable og kategorier mellem de forskellige temaer ogsa har indflydelse pa bidrag langs akserne. Endvidere er der
mulighed for at Vaegt far stgrre betydning end temaets bidrag til den samlede varians umiddelbart laegger op til, idet

vaegt, kost og motion som bekendt haenger sammen.

Den maksimale dimensionalitet af en sky er K—Q, hvor K er antallet af kategorier i den samlede model og Q antallet af
spgrgsmal = 80-25 = 55. Det vil sige, at skyens samlede varians kan opsummeres langs hgjst 55 akser. Variansen i en

sky langs en given akse betegnes aksens eigenvaerdi, Al (Le Roux & Rouanet 2010: 39).

Den fgrste principalakse opsummerer den stgrste andel af variansen (dvs. har den stgrste eigenveerdi), den naeste
akse den naeststgrste etc (Le Roux & Rouanet 2010: 39). Med henblik pa at opna et antal akser, der ggr det muligt at
lave en meningsfuld fortolkning af rummet, er malet sdledes at opfange sa meget af den samlede varians pa sa fa

akser som muligt.

En tommelfingerregel i MCA siger, at man i analysen skal medtage akser indtil 80% af skyens samlede varians er for-
klaret, eller s3 mange akser, som det fortolkningsmaessigt er meningsfuldt at inddrage (Le Roux & Rouanet 2010: 51-
52). | nzervaerende analyse opsummers 47,4 % af variansen i den overordnede sky med akse 1, akse 2 opsummerer
yderligere 29 % og akse 3 opsummerer 9 %. (modificerede variansrater). Saledes bgr de fgrste tre akser medtages

med henblik pa at forklare 80 % af variansen i skyen. Af omfangsmaessige hensyn har jeg imidlertid valgt at koncentre-
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re mig om akse 1 og 2 i den videre analyse, og kun kortfattet preesentere akse 3. Dermed er 76,5 % af variansen forkla-

ret i neervaerende analyse. Udfgrlig beskrivelse af akse 3 samt planet 1-3 fremgar af bilag 4.

Efter saledes at have dannet et indtryk af det, man kan kalde analysens forklaringskraft, undersgges hvilke variable

eller grupper af variable, der er med til at skabe variansen langs den enkelte akse.

Hvert af de aktive spgrgsmal i analysen har deres gennemsnitspunkt i barycentret — og har kategorier, der afviger
herfra til begge sider. Kategorier placeret pa samme side af barycentret vil ofte optreede sammen (hos samme indivi-
der), mens kategorier pa modsat side sjeeldent vil optraeede sammen. Kategorier med en lille vaegt, dvs. fa individer
placerer sig langt fra barycentret i forhold til kategorier med mange individer. Ikke alle kategorier er lige godt reprae-
senteret langs en akse; man betegner en variabel eller kategori som forklarende for en akse, hvis dens bidragsveerdi er

stgrre end det gennemsnitlige variabel- eller kategoribidrag (Hgyen 2010: 56, Le Roux & Rouanet 2010: 52).

Fortolkningen af en akse tager udgangspunkt i de variable, som bidrager over gennemsnittet til variansen langs aksen.
Ved at undersgge disse kan det afggres, hvilke temaer aksen repraesenterer. Desuden fokuseres pa modaliteter og

disses orientering i forhold til barycentret med henblik pa at forsta, hvilke oppositioner og ligheder der er i spil.

| det fglgende vil jeg fortolke akse 1 og 2 med udgangspunkt i variable og modaliteter med bidrag over gennemsnittet.

AKSE 1: DET SUNDE OG DET USUNDE

| tabellen nedenfor er angivet de variable og modaliteter, som bidrager mere end gennemsnitligt til variansen langs
akse 1. For hver kategori er angivet et bidrag, samt hvorvidt kategorien orienteret sig positivt eller negativt i forhold til
barycentret. For de variable, hvor der kun er kategorier til den ene side, med bidrag over gennemsnittet er indsat en
kategori med den modsatte orientering, dette pa baggrund af Le Roux & Rouanets anbefaling (2010: 52). Hvor dette er
tilfeeldet er det angivet med parentes (). Variablenes bidrag er udregnet ved at addere bidrag fra samtlige kategorier i

variablen (inklusiv de, som ikke er medtaget i tabellen):

Tabel 6.1: Tabel til fortolkning af akse 1

Orientering

Variabel Positiv Negativ
KOST (14,64%)
Frugt (4,26) Usund frugt (2,63) Sund frugt (1,59)
(Fedt (2,56)) Usund fedt (1,46) (Sund fedt (1,06))
Egen kostvurdering (7,9) Middelsund (1,72) Sund (3,59)

Usund (2,59)
RYGNING (12,75%)
Rygevaner (6,06) Storryger (4,11) (Aldrig ryger (1,15))
Rygestop gnske (4,97) Rygestop (2,9) (Ikkeryger (1,2))
Rygerhjem (4,69) Dagligt (3,36) (Aldrig (1,18))
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MOTION (34,8%)

Dage med 30 min. Aktivitet (5,34) 0-1 dag (4,06) (6-7 dage (0,85))
Idreet i fritid (6,31) Ikke idreet (3,29) Idreet (3,02)
Karakteristik af fritid (7,92) Stillesiddende (4,97) Tit motion (2,95)
(Cykle (2,78)) (Cykler aldrig (1,04)) Cykler (1,55)

Form vurdering (11,42) Darlig (6,36) God (5,04)
(@nsker mere aktiv (1,67)) (Ja (0,24)) Nej (1,43)
HELBRED (3,75%)

Egen helbredvurdering (6,36) Mindre godt (2,18) Fremragende (1,57)
VAGT (12,56%)

BMI (4,66) Sveer overvaegt (1,67) Normalvaegt (1,67)
Egen vaegtvurdering (4,91) Alt for hgj (3,22) Tilpas (1,64)
Vaegttab gnske (3,17) Ja(2,24) (Nej (0,89))

Samlet bidrag: 49,27 (positiv) + 30,38 (negativ) = 79,65

Det fremgar af tabellen at akse 1 repraesenterer sundhed bredt, idet der indgar variable fra Kost, Rygning, Motion,
Helbred og Vaegt. Temaet Motion bidrager relativt mest, med 38,51%, herefter kommer Vaegt og Kost, begge med
godt 17%. Rygning og Helbred bidrager relativt mindst, og temaet Alkohol er slet ikke repraesenteret pa akse 1. Kate-
gorierne, som bidrager til variansen langs akse 1 er nogenlunde fordelt mellem de negativt og positivt orienterede.

Samlet set bidrager de praesenterede kategorier i tabellen med 86,73% af variansen langs akse 1.
Akse 1 repraesenterer en hierarkisk opposition mellem det, man kan kalde det sunde over for det usunde.

| den negativt orienterede ende af aksen er kategorier for sunde kostvaner malt pa indtag af frugt og grent, og for selv
at vurdere kosten som sund. | trad hermed angives ikke at gnske at spise sundere. | forhold til temaet Rygning er det i
denne ende af aksen, at ikke-rygning samt at bo i r@gfrie hjem, placerer sig. | relation til temaet Motion, ligger katego-
rierne for at dyrke mindst 30 minutters motion dagligt eller naesten dagligt ligeledes i den negativt orienterede ende
af akse 1. Det samme geelder kategorier for at dyrke idraet i fritiden, ofte at dyrke moderat til hard motion, og at cykle
meget. Tilsvarende oplever borgerne, som placerer sig i denne del af akse 1, selv at de er i god form, og de har ikke
noget gnske om at veere mere aktive. De beskriver deres helbred som fremragende, og i relation til Vaegt er de karak-
teriserede ved at veere normalvaegtige, selv vurdere deres vaegt som tilpas, og dermed ikke have gnske om vaegttab.
Man kan saledes samlet set sige, at denne ende af akse 1 repraesenterer de sunde vaner og den sunde helbredstil-

stand.

| den positivt orienterede ende af akse 1 ligger kategorierne for usunde kostvaner malt pa indtag af frugt og grent.
Ligeledes placerer kategorien for selv at vurdere sin kost som middelsund eller usund, sig i denne ende af aksen. Det
er i denne ende, at personer placerer sig, som gnsker at spise sundere, om end denne kategori bidrager mindre end
gennemsnitligt. | forhold til temaet Rygning, ligger kategorien 'storryger’ i den positivt orienterede del af aksen, og det
samme ggr indikatoren for at gnske et rygestop, og for dagligt at ryge i hjemmet. | denne ende af akse 1 ligger ogsa
kategorierne for de usunde motionsvaner, nemlig aldrig eller naesten aldrig at dyrke 30 minutters motion eller mere,
for ikke at dyrke idreet i fritiden, og for at betegne stillesiddende aktiviteter som karakteristiske for fritiden. Det er dog

ligeledes i denne ende (om end kategorien ikke bidrager mere end gennemsnitligt til variansen langs aksen), at kate-
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gorien for at gnske at vaere mere aktiv, placerer sig. Endelig er det i den positivt orienterede ende af akse 1, at katego-
rien for et mindre godt selvvurderet helbred placerer sig, ligesom det er de svaert overvaegtige borgere, som selv vur-
derer deres vaegt som alt for hgj, og gerne vil tabe sig. Saledes kan man samlet set sige, at den positivt orienterede del
af akse 1 repraesenterer den usunde livsstil, og den usunde helbredstilstand — men samtidig repraesenterer en vis grad

af forandringsparathed.

Overordnet set kan akse 1 pa baggrund af ovenstdaende fortolkes som et udtryk for en bred og generel sundhedsad-
feerd og sundhedstilstand, samt gnsker om at @&ndre livsstil. Alkohol bidrager som det eneste tema ikke til variansen
langs denne akse. Aksen repraesenterer en modsaetning mellem det sunde og det usunde. | den negativt orienterede
ende af akse 1 finder man den sunde adfzerd og helbredstilstand, og i den positivt orienterede ende placerer den

usunde adfeerd og helbredstilstand sig sammen med forandringsparatheden.

AKSE 2: FORSKELLIGE MADER AT V/ARE USUND PA

Nedenstaende tabel viser de variable og kategorier, som bidrager mere end gennemsnitligt til spredningen langs akse
2.

Tabel 6.2: Tabel til fortolkning af akse 2

Orientering
Variabel Positiv Negativ
KOST (9,74%)
Frugt (2,48) (Sund frugt (0,72)) Usund frugt (1,76)
Fedt (1,89) (Sund fedt (0,49)) Usund fedt (1,28)

@nsker sundere kost (5,49)

Ja(2,57)

Nej (2,92)

RYGNING (20,04%)

Rygevaner (8,2) Aldrig ryger (1,51) Moderat ryger (2,07)
Storryger (4,11)
Rygestop gnske (8,05) Ikkeryger (1,88) Ja (2,9)
Nej (2,96)
Rygerhjem (7,73) (Aldrig (1,05)) Dagligt (3,66)
ALKOHOL (18,65%)
Alkoholforbrug (4,31) (Lavrisiko forbrug (0,96)) Hgjrisiko forbrug (2,78)
Binge drinking (3,5) (Aldrig (0,42) Ugentlig (1,44)
Daglig (1,6)
Dage med alkoholindtag (5,67) 0-2 dage (1,55) 5-7 dage (3,88)
Alkohol udenfor mdiltider (4,12) (Nej (0,77)) Ja (3,55)
Alkoholprzeferencer (1,71) (Vin (0,21)) @1 (1,49)
MOTION (11,25%)
Dage med 30 min. Aktivitet (2,29) (2-3 dage (0,67)) 6-7 dage (1,35)
Egen form vurdering (3,58) Darlig (1,46) God (1,97)
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@nsker mere aktiv (5,79) Ja(1,86) Nej (3,94)
VAEGT (31,19%)

BMI (6,82) Sveer overveaegt (3,54) Normalvaeg (2,38)
Egen vaegtvurdering (13,07) Alt for hgj (5,5) Lidt for lav (1,55)
Vaegttab gnske (13,8) Ja (5,84) (Nej (7,3))

Samlet bidrag: 31 (positiv) + 60,23 (negativ) =91,23

Det fremgar af tabellen at akse 2 ligesom akse 1 indeholder bidrag fra en raekke temaer, og saledes ligeledes udtrykker
noget generelt om sundhedsadfeaerden blandt borgerne. Aksens stgrste bidrag stammer fra temaet Vaegt, som bidra-
ger med 27,02 % af variansen langs aksen. Alkohol og Rygning bidrager hver med henholdsvis 23 % og 22 % af varian-
sen, og Kost bidrager med 13,89 %. Motion bidrager kun med 5,22 % af variansen langs akse 2, og der er intet bidrag

fra temaet Helbred.

To tredjedele af variansen langs akse 2 stammer fra positivt orienterede kategorier. Samlet set udggr de kategorier,
som er prasenterede i ovenstaende tabel 91,17% af variansen langs akse 2, hvorfor man kan sige, at aksen er vel

beskrevet.

Akse 2 skaber en opposition mellem det, jeg har valgt at kalde to forskellige mader at veere usund pa, henholdsvis

ved at vaere overvaegtig og ved at have usunde ryge- og alkoholvaner.

| den negativt orienterede ende af akse 2 er kategorierne for at spise usundt opgjort pa indtag af frugt og fedt. Modsat
akse 1 er det kategorien for ikke at have et gnske om at spise sundere, som er placeret i samme ende som de usunde
kostvaner. | forhold til temaet Rygning er kategorierne for at veere moderat- eller storrryger ligeledes placeret i den
negative ende af aksen, sammen med en indikator for daglig rygning i hjemmet og kategorierne for bade at gnske og
ikke at gnske rygestop. Temaet Alkohol er, som beskrevet, ikke repraesenteret pa akse 1, men langs akse 2 skabes
oppositionen mellem sunde og usunde alkoholvaner (jeevnfgr Sundhedsstyrelsens anbefalinger). | den negativt orien-
terede ende af aksen er kategorien for et alkoholforbrug, som ifglge Sundhedsstyrelsen giver hgj risiko for udvikling af
alkoholrelaterede sygdomme. Ligeledes er kategorierne for dagligt eller ugentligt at binge drikke, for at drikke alkohol
udenfor maltider og for at foretraekke at drikke gl. Sdledes kan man sige, at det er de usunde kost-, ryge- og alkohol-
vaner, som er placeret i den negative ende af akse 2. | forhold til temaet Motion er det kategorierne for ofte at veere
fysisk aktiv, ifglge egen vurdering at veere i god form, samt —i trad hermed — ikke at gnske at vaere mere aktiv, som har
negativ orientering. Endelig er her kategorierne for at vaere normalvaegtig, at vurdere egen vaegt som ’lidt for lav’ eller
"tilpas’, samt ikke at gnske vaegttab. Der er saledes tale om sunde motionsvaner og vaegttilstand i den negativt orien-

terede end af akse 2.

| den positivt orienterede ende af aksen er omvendt kategorierne for at vaere svaert overvaegtig, selv at vurdere vaeg-
ten til at veere ‘alt for hgj’ og gnske vaegttab. Kategorierne for svaer overvaegt er placeret sammen med sunde kostva-
ner (om end disse bidrager under gennemsnitligt og udelukkende er medtaget med henblik pa at opna en opposition
til usundt indtag af frugt og fedt), men sammen med kategorier for at vaere fysisk aktiv fa dage om ugen, at vurdere
egen form som darlig, og at have et gnske om at vaere mere fysisk aktiv. Saledes er det usund vaegttilstand og usunde
motionsvaner, som er repraesenteret i den positivt orienterede ende af akse 2, men de sunde kostvaner. Ogsa i for-

hold til temaerne Rygning og Alkohol er det de sunde vaner (igen jeevnfgr Sundhedsstyrelsens anbefalinger), som er
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placeret i den positive ende af aksen. | relation til Rygning er det kategorierne for aldrig at have rgget, og for at bo i et
regfrit hjem, og i forhold til Alkohol er det et forbrug som giver lav risiko for udvikling af alkoholrelaterede sygdomme,

for aldrig at binge drikke, ikke at drikke alkohol udenfor maltider, og for at foretraekke vin.

Det er et gennemgaende traek for akse 2 at det er kategorierne, som repraesenterer noget usundt, der bidrager mere
end gennemsnitligt til variansen langs aksen, hvorimod kategorierne for sund livsstil i vid udstraekning er medtaget
med henblik pa at skabe en opposition til de usunde kategorier. Saledes repraesenterer akse 2 to forskellige mader at
vaere usund pa, enten ved at vaere svaert overvagtig og i darlig fysisk form, eller ved at ryge eller have et stort alkohol-

forbrug.

Idet akse 1 repraesenterer det sunde overfor det usunde i bred forstand, kan man med akse 2 desuden undersgge

forskellige mader at vaere usund (eller sund) pa.

Overordnet set tegner akse 3 en opposition mellem et moderat hgjt alkoholindtag samt moderat overvaegt i den ene
ende, og intet eller et lavt alkoholforbrug samt normalvaegt i den anden ende. Desuden er en del af modaliteterne for

forandringsparathed reprasenterede langs akse 3.

Opsamlende muligggr akse 1 en undersggelse af det sunde overfor det usunde i bred forstand. Med akse 2 kan der
skelnes mellem to forskellige mader at vaere usund pa, henholdsvis ved et hgjt alkoholindtag og ved at vaere sveert
overvaegtig. Da akse 2 skaber en opposition mellem alkohol og veegt muligggr denne ikke en undersggelse af personer,
som bade har et hgjt alkoholindtag og er overvaegtige, men denne kombination fremstar pa akse 3, i opposition til ikke
(eller i lav grad) at indtage alkohol og vaere normalvaegtig jeevnfgr BMI, hvilket jeg dog fravaelger at ga mere i dybden

med her (se bilag 4).

Efter i det ovenstaende at have beskrevet hvilke modsaetninger de tre akser i analysen udtrykker, vil jeg i det fglgende
vise, hvorledes de respektive modaliteter fordeler sig i det rum for sundhedsadfaerd, som skabes, nar akse 1 og 2 prae-

senteres sammen og det dermed bliver muligt at se pa ligheder og forskelle mellem borgerne i et samlet billede.

RUMMET FOR SUNDHEDSADF/RD

Nedenfor ses kategorikortet for det plan, som skabes af akse 1 og akse 2. Som beskrevet betegner akse 1 en hierarkisk
opposition mellem noget sundt og usundt i bred forstand, og akse 2 en opposition mellem to forskellige mader at
veere usund pa, henholdsvis ved at veere svaert overvaegtig, henholdsvis ved at have et stort alkoholforbrug og ryge. |
rummet for sundhedsadfeerd fremgar mgnstrene i, hvordan sundhedsadfzerd fra de forskellige temaer forekommer

sammen eller hver for sig, dvs. hvilke kombinationer af praktikker, der (ikke) optraeder.

| figuren er praesenteret modaliteter som bidrager mere end gennemsnitligt til variansen i planet, jeevnfgr det forega-
ende afsnit og tabellerne 6.1 og 6.2. Modaliteterne er farvelagt tematisk, og der er anvendt normal skriftstgrrelse for
modaliteter, som bidrager til akse 1, kursiv skrift for modaliteter, som bidrager til variansen langs akse 2 og fed skrift

for modaliteter, som bidrager til begge aksers varians.
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Figur 6.1: Rummet for sundhedsadfzerd plan 1-2
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Ser man pa kvadranterne i figur 6.1 hver for sig, afspejler gverste venstre kvadrant overordnet set sund livsstil i for-

hold til rygning og alkohol og kostindtag, dvs. livsstil i overensstemmelse med Sundhedsstyelsens anbefalinger pa

omraderne. | nederste venstre kvadrant er modaliteterne for sunde vaner malt pa kostvurdering, veegt og fysisk akti-

vitet. | trad hermed er modaliteterne for ikke at have gnsker om vaegttab, gget aktivitetsniveau og sundere kost lige-

ledes placerede her. @verste hgjre kvadrant kan opdeles horisontalt i to, séledes at den nederste del af kvadranten

repraesenterer motion (i venstre side middelsunde motionsvaner og i hgjre side usunde motionsvaner). @nske om at

spise sundere og vaere mere fysisk aktiv er placeret i umiddelbar naerhed af hinanden, hvilket tyder pa at der er tale

om at gnske det, man kan kalde en form for overordnet livsstilseendring (angaende kropsrelaterede sundhedsvaner).

Den gvre del af gverste hgjre kvadrant indeholder kategorier for svaer overvaegt og gnske om vaegttab. Det er bemaer-

kelsesveerdigt, at modaliteterne for at gnske at sundere kost og @get aktivitetsniveau ikke er placerede her, men der-
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imod snarere midt mellem normalvaegt og svaer overvaegt (modaliteten for moderat overvaegt ligger her, dog ikke
medtaget i kortet pga. relativt lavt bidrag til variansen); man kan spgrge sig selv, hvorledes vaegttabet sa teenkes for-
anlediget. Nederste hgjre kvadrant indeholder kategorier for usund adfzerd angaende rygning og alkohol. Ligeledes er
modaliteterne for at have usundt kostindtag placerede her, og indikatoren pa forandringsparatheden angaende kost-
vaner er ogsa placeret i nerheden heraf. Umiddelbart kan dette tyde pa at ikke alle beskaeftiger sig med mad som
noget henholdsvis sundt/usundt. Under alle omstandigheder indebaerer det, at det tilsyneladende ikke er alle, som

gnsker at efterleve Sundhedsstyrelsens anbefalinger.

Relateret til den indledningsvise praesentation af en offentligt forankret sundhedsdiskurs og diskussionen af, i hvor
stort omfang borgerne er preegede af denne er der pa baggrund af rummet for sundhedsadfeerd bade noget der tyder
pa, at borgerne i et vist omfang har underlagt sig denne, men ogsa noget som tyder p3, at det ikke gaelder for alle.
Forandringsparatheden optraeder altsa ikke ngdvendigvis sammen med usunde vaner, men derimod sammen med de
middelsunde. Dette ggr sig geeldende i forhold til Kost, Motion og til dels Rygning, og samlet set fremstar der altsa et
billede af at den hierarkiske opposition gar fra sund livsstil, over middelsund samt gnske om at leve sundt, mod usund

og intet gnske. Vaegt udggr en undtagelse, idet forandringsparathed her fglger overvaegt.

Relateret til fgrste punkt i besvarelse af problemformuleringen kan man overordnet udlede, at de mgnstre, som teg-
ner sig i borgernes sundhedsvaner — og forholden sig hertil — er en hierarkisk opposition mellem det sunde og det

usunde samt opposition mellem forskellige mader at veere usunde pa.

| det fglgende vil jeg undersgge punkt to i problemstillingen; hvorvidt ovenstaende mgnstre kan relateres til sociale

baggrundsfaktorer samt helbred og trivsel.

Supplementaerpunkter

| det fglgende afsnit vil jeg praesentere udvalgte supplementaerpunkter og diskutere dem i forhold til rummet for
sundhedsadfaerd og specialets teoretiske ramme. Jeg har valgt at fokusere pa sammenhange mellem brancher og det,
jeg med Bennett et al’s (2009: 152) ord betegner som 'body management’, idet disse sammenhaenge er interessante i
en diskussion af, hvordan ligheder og forskelle relaterede til social position kan udfordre den geeldende sundhedsdis-

kurs.

Som beskrevet har jeg indsat indikatorer pa sociale baggrundsfaktorer samt pa helbred og trivsel som supplementaere
eller passive variable i MCA’en. Dette indebeerer, at de kan undersgges i rummet for sundhedsadfaerd, men at de ikke
har bidraget til variansen langs akserne i rummet. Teknisk set tildeles disse kategorier ingen masse, og bidrager derfor
ikke til inertien i dimensionerne (Jaeger 2003: 9). Ifglge Mads Jaeger (ibid) kan inddragelse af illustrative eller supple-
mentaere variable i en korrespondanceanalyse tjene to formal. Fgrst og fremmest kan analysen udvides med de sup-
plementzre variable, idet det bliver muligt at analysere yderligere variables positioneringer langs akserne end de
aktive variable, som skaber variansen langs akserne. Dernaest kan inddragelse af de supplementaere variable ifglge
Jaeger tjene som en form for validering af analysen; hvis de supplementzaere variable fordeler sig ‘'meningsfuldt’ langs
akserne, er det sandsynligt at korrespondanceanalysens dimensioner har en god forklaringskraft. | denne sammen-
hang indebzerer inddragelse af supplementaere variable at sammenhange mellem sundhedsadfzerd og sociale bag-

grundsfaktorer kan undersgges, og dernaest at analysen kan valideres. Som beskrevet i kapitel 1 har man allerede en
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bred viden om fordelingen af sundhed og sundhedsadfaerd i forhold til social position (om end denne ikke angar et
samlet billede af sundhedslivsstile), hvorfor mgnstrene i naervaerende analyse kan valideres i forhold til denne eksiste-

rende viden.

Nar man skal afggre, hvorvidt individerne adskiller sig i forhold til variablen langs en akse, ser man pa standardafvigel-
ser mellem kategorierne fra de supplementaere variable. En tommelfingerregel angiver, at standardafvigelser over 1
mellem kategorierne kan betegnes som store, afvigelser mellem 0,5 og 1 kan betegnes som moderate, og afvigelser

under 0,5 kan betegnes som smd (Le Roux & Rouanet 2010: 59)

Fortolkningen af de supplementaere variable tager saledes udgangspunkt heri, samt i kategoriernes placeringer i kate-

gorikortene.

Jeg veelger at fokusere pa udvalgte supplementaere variable, som i stgrst grad kan belyse problemstillingen. En samlet

opggrelse over supplementaerpunkter, bidrag og orienteringer fremgar af bilag 4.

Overordnet set fordeler supplementarpunkterne sig saledes i rummet for sundhedsadfzerd, at der opstar en oppositi-
on mellem pa den ene side godt helbred og trivsel, og pa den anden side darligt helbred, manglende overskud, trivsel
og sammenhang i hverdagen. Oppositionen fglger den hierarkiske opposition mellem sundhed og usundhed langs
akse 1. Baggrundsfaktorerne uddannelse og husstandsindkomst fordeler sig pa samme vis, idet hgj uddannelse og
indkomst optraeder sammen med sundhed og omvendt. Ovenstaende stemmer overens med den eksisterende viden
om social ulighed i sundhed, som jeg har beskrevet i kapitel 1, ligesom det faktum, at de mange indikatorer pa helbred
og trivsel ‘fglger’ sundhed og social velstillethed bestyrker ngdvendigheden af at anlaegge et bredt perspektiv pa
sundhed. Jeg vil for nuvaerende ikke vil gd naermere i dybden med disse sammenhange, blot sla fast, at de er der.

Supplementzervariablene kgn og alder har sma standardafvigelser.

Kun variablene ‘branche’ og ’jobbelastning’ afviger moderat langs akse 2, hvilket tyder pa at der er sammenhang
mellem disse og mader at vaere usund pa. Hvis det, at have sund henholdsvis usund livsstil har forskellig betydning
afhaengig af branche (og tilknyttet jobbelastning) vil det kunne nuancere sundhedsdiskursens retten sig mod sund-

hedsadfaerd som noget intentionelt og rationelt tilrettelagt.

SOCIALE FORSKELLE | KROPSSYN OG TILRETTELAGGELSE AF SUNDHEDSADFARD

Modaliteterne for jobbelastning adskiller sig fra hinanden langs akse 2, som reprasenterer usundhed som overvaegt
overfor usundhed som stort alkoholforbrug. Jeg vil nu analysere oppositionerne mellem sundhedsadfeerden i det, jeg

har valgt at betegne som "fysiske brancher’ overfor 'vidensbaserede brancher’.

Figur 6.2 nedenfor viser, at oppositionen mellem forskellige grader af jobbelastning gar mellem stillesiddende arbejde,
orienteret mod gverste hgjre kvadrant med sundhed og (moderat) overvaegt overfor fysisk anstrengende arbejde

orienteret mod nederste hgjre kvadrant med stort alkoholforbrug og usundhed:
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Figur 6.2: Branche og Jobbelastning i plan 1-2
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Axis 1

Saledes er modaliteten for hovedsageligt at have stillesiddende arbejde placeret i neerheden af sund livsstil men ogsa
sammen med moderat overvaegt. Modaliteten for at have arbejde, som er staende og gaende men uden fysisk an-
strengelse er ligeledes placeret naer modaliteter for sund livsstil, men naermere normalvaegt. Staende og gaende ar-
bejde med fysisk anstrengelse er placeret teet pa barycentret, og endelig er modaliteten for tungt eller hurtigt fysisk
anstrengende arbejde placeret i naerheden af normalvaegt og god form, men ogsa i naerheden af usundt kostindtag og

et stort alkoholforbrug.

Ser man pa placeringen af de forskellige branchekategorier, adskiller de sig fra hinanden langs bade akse 1 og akse 2.
Brancherne videnservice, finans/forsikring/ejendom, undervisning og kultur/fritid, information/kommunikation er
placerede sammen med modaliteterne for sund livsstil ifglge Sundhedsstyrelsen, og individer, som arbejder i disse

brancher lever saledes i overensstemmelse med sundhedsdiskursen.

Oppositionen til disse er brancherne bygge/anlzeg, industri/energi/vand og til dels land/rastof, som er placerede i
retning af modaliteterne for et stort alkoholforbrug — land/réstof pa 'den sunde side’ af barycentret, og de gvrige pa
den usunde side. Det er disse brancher, hvori arbejdet er tungt, hurtigt og fysisk anstrengende. Dette er formentlig
forklaringen pa at kategoripunkterne for disse brancher ogsa er placerede sammen med modaliteter for at veere nor-
malvaegtig og fysisk aktiv mindst 30 minutter dagligt, som det fremgar af figur 6.3. For overskuelighedens skyld har jeg
i separate figurer indsat de fysiske og de vidensbaserede brancher sammen med de modaliteter for sundhedsadfeaerd,

som er placerede i neerheden af brancherne:
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Figur 6.3: Vidensbaserede brancher i rummet for sundhedsadfaerd (plan 1-2)
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Figur 6.4: De fysiske brancher i rummet for sundhedsadfzerd (plan 1-2)
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Pa baggrund af figur 6.3 og 6.4 fremstar den sammenhang at borgere, beskaeftigede indenfor de vidensbaserede
brancher angdende samtlige temaer i vid udstraekning efterlever Sundhedsstyrelsens anbefalinger, hvilket star i oppo-
sition til de fysiske brancher, som er placeret sammen med sund vagttilstand og sunde motionsvaner, men samtidig i
retning af rygning og stort alkoholforbrug. Det er interessant at de to ‘branchegrupper’ ligner hinanden i forhold til

fysisk aktivitet og veegttilstand, men samtidig adskiller sig fra hinanden i den gvrige sundhedsrelaterede livsstil.

Folkesundhedsundersggelsen indeholder ingen spgrgsmal om, hvilken betydning borgerne tilleegger de forskellige
sundhedspraktikker, men det er alligevel muligt at nzerme sig en forstaelse heraf ved at inddrage Bourdieus pointe, at
samme praktik kan have forskellig betydning afhaengig af, hvem der udfgrer den, og hvilken samlet livsstil praktikken

indgar i.
Bourdieu papeger om fysisk aktivitet, at denne tilleegges forskellig mening afhaengig af habitus:

"It can easily be shown that the different classes do not agree on the profits expected from sport, be they specific phys-
ical profits, such as effects on the external body, like slimness, elegance or visible muscles, and on the internal body,
like health or relaxation; or extrinsic profits, such as the social relationship a sport may facilitate, or possible economic

and social advantages” (Bourdieu 1984: 208)

Dette geelder, selv nar individer fra forskellige klasser deltager i samme sport, og derfor er selve opfattelsen af fysisk

aktivitet en differentierende faktor.

Hvor kropsidealerne hos de dominerende klasser handler om det aestetiske, har arbejderklasserne et instumentelt syn
pa kroppen i alle praksisser, som handler herom (Bourdieu 1984: 210), et forhold, som gar igen i Jensen et al (2007)

studie.

En naermere undersggelse af figur 6.3 og 6.4 angdende forholdet mellem pa den ene side brancher og belastning i
arbejdet og pa den anden side sundhedsadfaerd peger i retning af at samme sammenhang ggr sig geeldende blandt de
midtjyske borgere, sa de, som er beskaftigede i ‘de fysiske brancher’ anlaegger et instrumentelt kropssyn, hvorimod
borgere i ‘de vidensbaserede brancher’ har tilrettelagt sundhedsadfaerd i henhold til sundhedsdiskursens normativer —

muligvis med sundhed per se for gje.

Individerne fra de vidensbaserede brancher lever i forholdsvis god overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens nor-
mativer for sund livsstil, dog ligger modaliteterne for god form og normalvaegt lidt fra de gverste af brancherne, lige-
som disse er placerede sammen med moderat overvaegt. For beskaeftigede i vidensbrancherne kan dét, at dyrke idraet
vaere en made at 'koble af’ eller lade op efter en arbejdsdag ved skrivebordet. Det kan dog ogsa taenkes, at disse bor-

gere er fysisk aktive fordi de ved, at det er godt for dem; dvs. for sundhedens skyld.

Man kan formode, at individer, som orienterer sig i forhold til viden i arbejdslivet ogsa ger det i hverdagslivet, og der-
for tilrettelaegger sundhedsrelateret livsstil pa baggrund heraf. Dét, at borgerne i disse brancher overordnet set lever

sundt pa alle omrader, som italeszettes med sundhedsdiskursen tyder p3, at denne forklaring er plausibel.

Formodentlig er det disse borgere, sundhedsdiskursen med oplysningskampagner og pjecer med anbefalinger retter

sig mod, bla. viste Wiuff & Grgns (2009 :107) studie, at leeger ikke udleverer sundhedspjecer til lavtuddannede.
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| figuren med de fysiske brancher i rummet for sundhedsadfzerd ligger punkterne for disse i naerheden af god fysisk
form og normalvaegt ifglge BMI. Samtidig ligger kategorier for usund kost, rygning og stort alkoholforbrug dog ogsa
her, og det, at de ikke spiser sundt, at de ryger og indtager mere alkohol end Sundhedsstyrelsen anbefaler kan tyde
pa, at de ikke er i god fysisk form for at vaere sunde, men fordi de har et instrumentelt forhold til kroppen; den skal
‘virke’ i forhold til arbejdet.

Sammenligner man ovenstaende med kgn, husstandsindskomster og uddannelsesindikatorer forekommer de lave
indkomster og lavt uddannelsesniveau sammen med de fysisk betonede brancher, ligesom der er en stor overreprze-
sentation af maend (for land/rastof 80% mand, for industri/vand/energi 74% og bygge/anlaeg 96%). Jeg tillader mig
derfor at anskue individerne her som arbejderklassemand, om end der ikke er tilstraekkelige indikatorer i dataszettet

til at udarbejde egentlige klasser i bourdieusk forstand.

Bourdieu beskriver hvordan der blandt arbejderklassernes mand fokuseres pa kropslig rastyrke, som forbindes med

maskulinitet og virilitet og at de dermed tilkender sig selv en form for magt eller autonomi (Bourdieu 1995: 237).

Man kan sige, at arbejderklassens maend med vurdering af deres form som god (i modsaetning til de tenderende over-
vaegtige hgjere positionerede borgere fra vidensbrancherne) pa samme vis tilkender sig selv styrke. De er fysisk aktive
i arbejdet og derfor i god form. Der er dog ingen tvivl om, at Bourdieu generelt mener, at arbejderklasserne har en
steerkt begraenset autonomi, idet de netop er underlagt de dominerende klassers symbolske vold. | forhold til det
narvaerende ses, at arbejderklassemandene ikke har held til at fremvise den ’rigtige’/legitime gode form, som den
italesaettes med sundhedsdiskursen. Jaeevnfgr bilag 1 er god fysisk form ikke tilstraekkeligt til at have sunde motionsva-
ner; det handler ogsa om at fa pulsen op et par gange om ugen ved at dyrke sport. Sidstnaevnte aktivitet stiger propor-
tionelt med ‘graden af vidensbasering’ i brancherne (42-44% i de fysiske brancher mod 60-70% i de vidensbaserede)
og endnu mere med stigende uddannelse (37% for grundskoleniveau mod 72% for uddannelse pa forskerniveau) og

forekommer saledes ikke hos arbejderklassens maend, men hos de hgjere positionerede borgerne

Dermed er det ikke de ’legitime’ motionsvaner, som forekommer i arbejderklassen pa trods af fysisk aktivitet i arbej-

det, og vurdering af formen som god.

Ovenstaende gennemgang viser de mest fremtraedende mgnstre i sundhedsvanerne blandt borgerne i Region Midt,
som fremkommer med den multiple korrespondanceanalyse. Det fremgar, at der er social ulighed i sundhedsadfeaerd,

og man kan, med inddragelse af Bourdieu, pege pa forskellige formal med ‘body management.

Dette er en udfordring for et sundhedsprojekt, hvor folkesundhedsarbejdet tilrettelaegges ud fra sundhedsadfaerd som
rationel og intentionel handlen med sundhed(soptimering) som mal. Det er velkendt at kapitalstaerke borgere i stgrst
omfang andrer sundhedsadfeerd i positiv retning, og pa baggrund af ovenstaende bestyrkes en forstaelse af, at den
geeldende sundhedsdiskurs’ fokus pa information henvender sig til vidensorienterede borgere, og dermed kan bidrage
til at pge den sociale ulighed indenfor sundhed. Samlet set peger ovenstaende kapitel i retning af at det i arbejde med
social ulighed i sundhed kan vaere givtigt at indtaenke muligheden for at sundhedsadfaerd ikke har samme betydning

for individer med forskellig social position (og dermed habitus).
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Med henblik pa at kunne nuancere ovenstaende, samt afdaekke mgnstre i, hvordan forskellige grupper af borgere fra
Region Midtjylland ligner og adskiller sig fra hinanden med hensyn til sundhedsadfaerd udbygges MCA’en i det fglgen-

de med en klyngeanalyse.
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KAPITEL 7

Klyngeanalyse

Udarbejdelse af grupper af midtjyske borgere

Klyngeanalysen relaterer til punkt tre i besvarelse af problemstillingen. | det fglgende introduceres metoden overord-
net, hvorefter de udarbejdede klynger praesenteres. Efterfglgende analyserer og fortolker jeg relationerne mellem
med Bourdieus teori. Detaljeret og teknisk beskrivelse af metoden mixed clustering fremgar af bilag 8, og SPAD-output
af bilag 9.

| dette tilfeelde er klyngeanalysen gennemfgrt pa baggrund af MCA’en med metoden mixed clustering; en kombination
Hierarchical Agglomerative Clustering og k-means method. Mixed clustering anbefales til store datasaet, som i naervee-
rende analyse (SPAD Data Miner Guide: 64).

Klyngeanalyse er en metode til at gruppere individer pa baggrund af megnstre i svar pa aktive variable fra MCA’en.
Dermed skabes grupper, som statistisk set ligner hinanden mest muligt internt og adskiller sig mest muligt eksternt.
Saledes muligger klyngeanalysen konstruktion og beskrivelse af idealtypiske grupper, og forskelle og ligheder mellem

undergrupper i rummet for sundhedsadfaerd kan undersgges.

| princippet bestar processen af en raekke skridt, og ved hvert skridt laegges de individer eller klynger sammen, som
ligner hinanden mest (lav varians), og dermed skabes klynger som samtidig adskiller sig mest muligt fra hinanden. For
hver sammenlagning stiger den interne varians i klyngerne mens den eksterne mindskes, og i princippet kan proces-
sen fortsaettes, indtil der kun er én klynge tilbage bestaende af alle individerne, og den interne varians dermed er lig
med den samlede varians. Med henblik pa at fastsla, hvor mange klynger, der skal medtages i analysen (man kan sige,
at det er et spgrgsmal om, hvor processen skal ‘stoppes’) ser man pa tabet af ekstern varians®. | neervaerende analyse
er der et stort tab af ekstern varians efter tre, seks og syv klynger, og det er ud fra et indholdsmaessigt hensyn valgt at

arbejde videre med syv klynger.

I nedenstaende individkort er indtegnet koncentrationsellipser omkring de syv klynger i planet 1-2 fra korrespondan-

ceanalysen:

8 Fremgar af SPAD- output (bilag 9)
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Figur 7.1: Plan 1-2. Individkort med koncentrationsellipser omkring klyngerne
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Axis 1

Koncentrationsellipserne viser, at klyngerne er nogenlunde veldefinerede, om end der er en grad af overlap mellem

dem.

Fortolkningen af, hvilke karakteristika der er kendetegnende for klyngerne, tager afseet i test for forskelle mellem
kategoriernes andele i klyngen og den samlede sky. Kategorier, der er overrepraesenterede i en klynge har en stan-
dardafvigelse pa 1,96 og derover pa et femprocents signifikansniveau. Tilsvarende angives underrepraesenterede ka-
tegorier med en negativ veerdi for standardafvigelsen. Over- og underrepraesenterede kategorier kan rangordnes pa
baggrund af veerdierne for standardafvigelser, sa kategorier med stgrst veerdi er mest overreprasenterede i klyngen.

Omvendt kan klynger fortolkes ud fra mindst karakteristiske kategorier.

Som beskrevet udarbejdes klyngerne pa baggrund af de aktive variable angdende sundhedsadfeerd fra MCA’en. Efter-
fglgende tilbyder klyngeanalysen— ligesom MCA’en — beskrivelse af karakteristiske baggrundsvariable (passive fra
MCA’en). Princippet bag klynge- og korrespondanceanalyse er saledes tilsvarende i denne forstand. | praesentationen
af klyngerne beskrives indledningsvis sundhedsadfaerd, helbred og trivsel, efterfglgende praesenteres i en tekstboks

karakteristiske baggrundsfaktorer og sundhedspolitiske holdninger.

Farst vil jeg for overblikkets skyld praesentere klyngerne i rummet for sundhedsadfaerd.

Overordnet set har to grupper sundhedsadfaerd, som i hgj grad tilsvarer Sundhedsstyrelsens anbefalinger og fremra-
gende eller vaeldig godt selvvurderet helbred, henholdsvis De moderat overvaegtige og De sunde, som tilsammen ud-

gor 53 % af de midtjyske borgere. De resterende 47 % af borgerne udggr fem grupper, som pa forskellig vis lever
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usundt: Rygerne, De drikfeeldige, Afholdsfolkene uden stillingtagen, De omniusunde og De sveert overveaegtige. Det

fremgar af planet nedenfor, hvordan de syv klynger er placeret i forhold til hinanden i rummet for sundhedsadfeaerd:

Figur 7.2: Plan 1-2. Klynger i rummet for sundhedsadfeerd
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Axis 1

De sunde er placerede helt yderst pa ‘den sunde pol’ af akse 1, men orienteret en kende mod alkohol-enden; de har
tendentiel hang til alkohol, men lever ellers meget sundt. Midterpunktet for De moderat overvaegtige er placeret knap
sa langt mod den sunde pol pa akse 1, og orienteret mere mod overvaegt-enden af akse 2. Afholdsfolkene uden stil-
lingtagen har et midterpunkt pa den usunde ende af akse 1, hverken orienteret mod alkohol eller overvaegt. Endelig er
De omniusunde og De sveert overvaegtige at finde i gverste hgjre kvadrant; De omniusunde i den nederste del af kva-
dranten, som handler om (manglende) motion, og De sveert overvaegtige i den gverste del, som omhandler svaer over-
vaegt. | nederste hgjre kvadrant er Rygerne og De drikfeeldige placerede, hvor Rygernes midtpunkt er placeret laengst
mod midten af kortet, mens De drikfaeldiges punkt er i nederste hgjre hjgrne, og dermed kan opfattes som en mere

ekstrem(t usund) gruppe.
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Nu beskrives de syv klynger ud fra karakteristiske kategorier. Som hovedregel gzelder, at kategorierne naevnes i raekke-
fglge i forhold til, hvor karakteristiske de er for klyngerne. Af bilag 9 fremgar udtemmende beskrivelse af grupperne
inkl. testvaerdier for standardafvigelser. Set man pa grupperne i relation til hinanden fremstar det rimeligt at fortolke
forskellene i sundhedsadzrd og forandringsparathed som knyttede til forskelle i social position i Bourdieusk forstand.

Derfor fglges de respektive praesentationer af kort skitsering af social position.

Klynge 1. De moderat overvagtige

Den fgrste gruppe udger 29,5 % af borgerne i Region Midtjylland. Borgerne i klyngen er mest karakteriseret ved mo-

derat overvaegtig. De vurderer selv vaegten som ’lidt for hgj’ og gnsker ’i nogen grad’ vaegttab.

Gruppen er karakteriseret ved at have et sundt alkoholforbrug ifglge Sundhedsstyrelsens normativer og intet tobaks-
forbrug (inklusiv tidligere rygere). De har middelsunde motionsvaner og gnsker at vaere mere fysisk aktive. De vurde-

rer selv deres kost som sund, og kostindtaget er middelsundt til sundt i forhold til Sundhedsstyrelsens anbefalinger.
De moderat overvaegtige betegner deres helbred som ’vaeldig godt’ eller ‘fremragende’.

De kategorier, som er underreprasenterede i klyngen er indikatorer pa ikke at gnske vaegttab, pa veegtvurdering som

"tilpas’ eller “alt for hgj’ samt indikatorer for rygning og stort alkoholindtag.

Angaende helbred og trivsel fremstar gruppen overordnet set som praegede af overskud, sammenhang og sundhed.

De rapporterer ingen smerter, sygdomme, belastninger eller stress.

Tekstboks 7.1: Baggrundsfaktorer for De moderat overvaegtige

Baggrundsfaktorer:

Husstandsindkomst 375.000-850.000 (jo hgjere, jo mere karakteristisk)
Uddannelse: kort- eller mellemlang videregaende

Ejer bolig og bil

35-54 ar

Gift, bgrn

Branche: videnservice, finans/forsikring/ejendom, off.adm/forsvar

By (Herning kommune)

Sundhedspolitiske holdninger:

Rygning bgr begraenses, for afgifter pa slik, sundhed er samfundet ansvar

Ovenstdende viser, at klyngen udggres af etablerede familiemennesker i alderen 35-54, som er gift, har bgrn, bolig og
bil, og de bor i byer (szerligt Herning). Der er ingen ke@nslig overrepraesentation i klyngen. | forhold til sundhedspolitiske
holdninger er borgerne i gruppen karakteriserede ved at have holdninger om, at samfundet har et ansvar overfor

befolkningens sundhedstilstand, og at regulering og afgifter er i orden.
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Baggrundsvariablene afspejler at De moderat overvaegtige er ressourcesteerke; de har hgje indkomster, korte eller
mellemlange videregaende uddannelser, og ejer bolig og bil. De er dog mere gkonomisk end kulturelt privilegerede.
De er beskzftigede indenfor videnservice, finansiering/forsikring/ejendom samt offentlig administration/ forsvar/
politi. Disse brancher er formodentlig mere relaterede til gkonomisk kapital end kulturel, og tilsammen med korte
eller mellemlange videregdaende uddannelser samt hgje indtaegter tolkes gruppen som repraesentanter for en gkono-

misk fraktion af de privilegerede klasser.

Klynge 2. De sunde

De sunde udggr 21,6 % af borgerne i Region Midtjylland, mest karakteriserede ved normalvaegt, selv at vurdere vaeg-
ten som tilpas, og ikke gnske vaegttab. Borgerne i klyngen er meget fysisk aktive, vurderer selv at de er i god form, og
gnsker ikke at veere mere aktive. Angaende kost vurderer borgerne i klyngen selv denne som sund, hvilket afspejles i

kostindtag.

Ikke-rygning (inklusiv tidligere rygning) og et lavrisiko alkoholforbrug (ifglge Sundhedsstyrelsens) er ligeledes karakte-
ristisk for klyngen. Der er dog ogsa borgere i klyngen, som drikker alkohol hver anden dag eller nasten dagligt og har
et middelrisiko alkoholforbrug. Desuden har De sunde praeferencer for vin. Endelig vurderer borgerne i denne gruppe

selv deres helbred som fremragende.

De underrepraesenterede kategorier i klyngen er indikatorer pa (svaer) overvaegt, gnsker om vaegttab og sundere kost,

rygning samt darlig form. Desuden er de underrepraesenterede i angivelse af hgjrisiko alkoholforbrug.

Angaende helbred og trivsel fremstar gruppen ligesom De moderat overvaegtige overordnet set som praegede af over-
skud, sammenhang og sundhed. De sunde trives pa mange mader, rapporterer ingen eller meget lette smerter, og

ingen sygdomme, belastninger eller stress.

Saledes kan denne klynge karakteriseres som en gruppe meget sunde individer, som lever sundt opgjort pa alle indika-

torerne fra analysen (dog nogle med hang til alkohol)

Tekstboks 7.2: Baggrundsfaktorer for De sunde

Baggrundsfaktorer:

Husstandsindkomst 250.000-525.000, 700.000-850.000 (’jo hgjere jo mere karakteristisk’)
Uddannelse: mellemlang eller lang videregaende

Ejer bolig og bil

25-34, 65-79 ar

Gift/registreret partnerskab

Branche: undervisning, land/rastof, finans/forsikring/ejendom, info/kommunikation, sund.soc.vaesen
By (Arhus, Silkeborg kommuner)

Mand

Sundhedspolitiske holdninger:

Rygning bgr begraenses, for afgifter pa slik, sundhed er samfundet ansvar

Det fremgar, at De sunde, ligesom De moderat overvaegtige, er karakteriserede ved at vaere ressourcestzerke; have

gode indtaegter, uddannelser, eje bolig og bil og veere gift. Ligesom den fgrste gruppe har de sundhedspolitiske hold-
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ninger, som afspejler et syn pa samfundet som ansvarligt for borgernes sundhed og abenhed overfor regulering af

usunde varer.

Maend er overreprasenterede i klyngen, men kgnsfordelingen er omtrent ligelig. De Sunde bor i byer, sarligt Arhus og
Silkeborg. De er i stor stil beskaftigede med undervisning, information/kommunikation og indenfor sundheds- og
socialvaesenet; brancher, som formodentlig fordrer visse mangder kulturel kapital. Denne klynge har lidt lavere ind-
komster end De moderat overvaegtige, og samtidig lidt hgjere uddannelsesniveau. Saledes forekommer det rimeligt at

fortolke gruppen som en privilegerede borgere med relativt mest kulturel kapital.

De fglgende klynger er overordnet set karakteriserede ved sundhedsadfaerd, som pa forskellig vis strider imod Sund-
hedsstyrelsens anbefalinger (og dermed mod ‘det sunde liv’ ifglge sundhedsdiskursen). | klyngeanalysen deles denne
gruppe farst i to, hvor den ene er karakteriseret ved at have usunde ryge- og alkoholvaner, og den anden er karakteri-
seret ved at besta af sveaert overvaegtige borgere. Dette tilsvarer de to forskellige mader at vaere usund p3a, som frem-
stod pa baggrund af MCA’en. Efterfglgende opsplittes den fgrste klynge til klyngerne tre og fire, og den anden opsplit-

tes til klyngerne fem — syv. Saledes nuancerer klyngeanalysen resultaterne fra MCA’en.

Klynge 3: Rygerne

Rygerne udger 13,8 % af de midtjyske borgere. De er sarligt karakteriserede ved at vaere rygere (bade lejligheds-,

moderate - storrygere), bo i hjem, hvor der bliver rgget indendgrs, og dels at gnske rygestop, dels ikke gnske det.

Det er karakteristisk for Rygerne at veere normalvaegtige, selv vurdere vaegten som tilpas eller lidt for lav og ikke gnske

vaegttab.

De har usunde eller middelsunde kostvaner malt pa indtag af bade fisk, fedt, grgnt og frugt, vurderer selv deres kost
som middelsund og gnsker ikke at spise sundere. De har usunde til middelsunde motionsvaner (jeevnfgr Sundhedssty-
relsen), men vurderer selv at de er i nogenlunde god form og @gnsker ikke mere fysisk aktivitet. Det er karakteristisk for

Rygerne at have et sundt alkoholforbrug samt at foretraekke gl eller sekundaert spiritus frem for vin.
Endelig oplever de at have et godt helbred.

Mindst karakteristisk for Rygerne er indikator pa ikke-rygning, og rygning synes saledes at veere den mest betydnings-
fulde karakteristika for denne gruppe. Desuden er det et gennemgaende traek for gruppen, at de ikke gnsker at a&ndre
sundhedsadfaerd.

Angaende trivsel og helbred oplever Rygerne at veere lidt generede af smerter. De fgler sig meget belastede af gko-
nomi, arbejds- og boligsituation, og af dgdsfald blandt de naermeste. De er meget praegede af stress pa forskellig vis;
fgler sig aldrig i stand til at klare personlige problemer, til at handtere dagligdagens irritationer, og fgler aldrig at tilvee-

relsen former sig som gnsket. Samlet set har Rygerne et mindre godt helbred og lav grad af trivsel.
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Tekstboks 7.3: Sociale baggrundsfaktorer for Rygerne

Baggrundsfaktorer:

Husstandsindkomst 100.000-524.000 (’jo mindre, jo mere karakteristisk’)
Uddannelse: grundskole, gymnasieniveau 1-2

Ejer ikke bolig eller bil

55-64 ar

tidligere samlevende, skilt, samlevende,

Branche: industri/energi/vand, byggeanlaeg, rejse/renggring

Mand

Ikke bgrn (udeboende eller hjemmeboende)

(Norddjurs, Lemvig kommune)

Sundhedspolitiske holdninger:

Rygning bgr ikke begraenses, sundhed er eget ansvar, mod afgifter pa alkohol, mod afgifter pa slik

Tekstboksen viser, at Rygerne er midaldrende maend. De har ingen bgrn, er primaert alene (inklusiv skilt), sekundaert

samlende.

De angiver liberale sundhedspolitiske holdninger; er imod begraensninger pa rygning, imod afgifter og mener at den

enkelte — ikke samfundet - er ansvarlig for sundhed.

Rygerne har typisk lave indkomster, ejer ikke bolig eller biler, og er lavtuddannede. De er beskaftigede i ‘de fysiske
brancher’ (jeevnfgr foregaende kapitel). Muligvis kan der veere tale om ufaglaert arbejde. Jeg tolker klyngen som re-

praesentanter for midaldrende arbejderklassemaend.

Klynge 4: De drikfaldige

Individerne i denne klynge udggr 7,5 % af borgerne i Region Midtjylland. De er mest af alt karakteriserede ved at have
et stort alkoholforbrug, idet de drikker alkohol de fleste eller alle ugens dage, ogsa udenfor maltider. De binge drikker
ugentligt, foretraekker @l eller spiritus, og er enten uafklarede om, hvorvidt de gnsker at nedsaette deres forbrug, eller
gnsker at nedsaette det. Desuden er der rygere og tidligere rygere i klyngen, og de bor i hjem, hvor der ryges inden-
dgrs. Det er mest karakteristisk for personerne i klyngen at gnske rygestop, men der er ogsa nogle, som ikke gnsker

rygestop.

De drikfaeldige har usundt kostindtag (jeevnfgr Sundhedsstyrelsen), vurderer selv kosten som usund eller middelsund,
og onsker ikke at spise sundere. Usunde motionsvaner er ligeledes karakteristisk. Der er en stor andel overvaegtige,
som selv vurderer deres vaegt som ‘lidt for hgj’ og i nogen grad gnsker et veegttab. De drikfaeldige vurderer deres hel-

bred som godt eller mindre godt.

De drikfeeldige rapporterer sygdom, smerter og manglende sammenhaeng i hverdagen. De fgler sig belastede af gko-
nomi, arbejds- og boligsituation, forholdet til partner og familie samt egen og andres sygdom. De angiver at de ofte

oplever samtlige stressfaktorer naevnt i spgrgeskemaet.
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De drikfeeldige er mest underreprasenteret i kategorierne for lavt alkoholforbrug, hvorfor stort alkoholforbrug ma
betegnes som det mest karakteristiske for klyngen. Dette fglges af generel usund adfeerd pa de gvrige omrader, men

ikke af gnsker om at sendre dette.

Tekstboks 7.4: Sociale baggrundsfaktorer for De drikfzaeldige

Baggrundsfaktorer:

Egen indkomst 375.000-699.000 (’jo mindre, jo mere karakteristisk’)
Uddannelse: gymnasieniveau 2

Ejer ikke bolig eller bil

45-64 ar

Alene tidl. samlevende, skilt

Branche: byggeanlaeg, industri/energi/vand, handel/transport/hotel
Mand

Bor alene

Ikke bgrn (hjemmeboende eller udeboende)

(Samsg, Odder, Arhus kommuner)

Sundhedspolitiske holdninger:

Rygning bgr ikke begraenses, sundhed er eget ansvar, mod afgifter pa alkohol, mod afgifter pa slik

Tekstboksen viser at De drikfeeldige er midaldrende maend, mest karakteriserede ved en middelindkomst (sekundaert

hgj indkomst), ved at veere lavtuddannede, ikke eje bolig eller bil, og ved at veere enlige.

Ligesom Rygerne er De drikfeeldige sundhedspolitisk liberale. De er imod samfundets indblanden i borgernes sundhed,

og mod reguleringer af og afgifter pa usunde varer.

Ser man pa baggrundsfaktorerne er der tale om en gruppe uden megen kulturel kapital, men med nogen gkonomisk
kapital. Anskues baggrundsfaktorerne sammen - de middelhgje indkomster, ikke videregaende uddannelser og de
fysisk kraevende brancher — kan det tyde pa at der er tale om faglaerte arbejdere. Som beskrevet angiver uddannelses-
koden ikke noget herom, men som fagleert arbejder indenfor bygge-/anlaegsbrancherne- og industrien har man for-

modentlig mulighed for at opna en sadan indkomst uden lang uddannelse.

Klynge 5: Afholdsfolkene uden stillingtagen

Denne klynge udggr 7,5 % af borgerne i Region Midtjylland. De er mest karakteriserede ved at veere afholds-

mand/kvinder og ved at undlade at besvare en raekke spgrgsmal, eller angive 'ved ikke’-svar.

| forhold til sundhedsadfaerd fremstar klyngen sammensat. Den laegges imidlertid sammen allerede ved 45 klynger,

hvilket alligevel tyder pa homogenitet.

Afholdsfolkene dyrker ikke idreet i fritiden, men beskaeftiger sig med stillesiddende aktiviteter (i den udstraekning de
besvarer spgrgsmalet, idet det ogsa er karakteristisk at det er ubesvaret). Samtidig er det bade karakteristisk at veere
fysisk aktiv mindst 30 minutter dagligt eller naesten dagligt og at veere det fa eller ingen dage om ugen. Borgerne i

klyngen vurderer selv at de er i darlig form, men ‘ved ikke’ om de gnsker at vaere mere fysisk aktive.
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Afholdsfolkene har enten et sundt eller usundt kostindtag, og angiver at de ikke ved, om de @nsker at spise sundere.
Det er karakteristisk for klyngen aldrig at have rgget, eller at ryge moderat, og at bo i hjem, hvor der ryges indendgrs.
Klyngen er overrepraesenteret i kategorien for svaer overvaegt og for selv at vurdere vaegten som ’alt for hgj’, men ogsa
for at angive 'ved ikke’ eller 'nej’, til spgrgsmalet om vaegttab. Endelig er det karakteristisk for klyngen at vurdere hel-

bredet som mindre godt.

Afholdsfolkene rapporterer staerke smerter og langvarige sygdomme. De er ikke belastede af arbejdssituation (for-
mentlig pensionister jeevnfgr alder nedenfor), men meget af egen og andres sygdom, af boligsituation, dgdsfald blandt
de neermeste og gkonomi. Ligeledes angiver de svar som peger pa hgjt stressniveau. Overordnet set er de altsa ikke i

trivsel.

| forhold til sundhedsadfaerd i bred forstand er der tale om en blandet forsamling. Imidlertid ligner de hinanden ved
aldrig at drikke alkohol, og ved ikke at tage stilling til en raekke spgrgsmal. De kategorier, som klyngen er mest under-
repraesenterede i, indikerer stort alkoholforbrug, hvilket underbygger afholdenheden som mest kendetegnende for

klyngen.

Tekstboks 7.5: Sociale baggrundsfaktorer for Afholdsfolkene uden stillingtagen

Baggrundsfaktorer:

Husstandsindkomst: uoplyst, 0-249.000 (’jo mindre, jo mere karakteristisk’)
Uddannelse: Grundskole, uddannelse uplacerbar, gymnasieniveau 1

Ejer ikke bolig eller bil, uoplyst

65-79 ar

Enke, uoplyst civilstand, skilt, ugift

Branche: uoplyst, rejse/renggring

Kvinde

(Struer, Ringkgbing-Skjern kommune)

Sundhedspolitiske holdninger:

For afgifter pa alkohol, ubesvaret om sundhed er eget eller samfundets ansvar, rygning bgr begraenses

Ifglge tekstboksen er det kendetegnende for Afholdsfolkene at have lave indkomster, ikke eje bolig eller bil, og at have
et lavt uddannelsesniveau. | det omfang spgrgsmalene om sundhedspolitiske holdninger er besvarede, er det karakte-

ristisk at veere for afgifter pa og regulering af usunde sundhedsvaner.

Klyngen udggres i hgj grad af zldre enlige kvinder, og samlet set fremstar disse darligt stillede pa alle mader.

De sidste to klynger er de, som ligner hinanden mest, og i modellen med seks klynger laegges de sammen. De adskiller
sig imidlertid fra hinanden, saerligt ved at den fgrste gruppe generelt kan betegnes som usund pa samtlige temaer, og
den sidste er mest karakteriseret ved overvaegt, men ogsa angaende baggrundsfaktorer som kgn og husstandsind-
komst.
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Klynge 6: De omniusunde

Denne klynge udger 8,8 % af de midtjyske borgere. De er karakteriserede ved ikke at dyrke motion, beskaeftiger sig
med stillesiddende aktiviteter i fritiden, er aldrig eller naesten aldrig fysisk aktive i 30 minutter. De dyrker ikke fritids-
idreet eller cykler, og de vurderer selv at de er i darlig form. De gnsker dog at veere mere fysisk aktive, sekundaert angi-

ver de 'ved ikke’.

De omniusunde vurderer selv, at deres kost er usund eller middelsund, og de har usundt kostindtag (jeevnfgr Sund-
hedsstyrelsen). De gnsker dels at spise sundere, dels er de uafklarede. Klyngen har sunde alkoholvaner ifglge Sund-
hedsstyrelsen samt praeferencer for gl og spiritus frem for vin. Ligeledes er rygning karakteristisk og at bo i hjem, hvor

der ryges indenddgrs, og ikke gnske rygestop.

Borgerne er karakteriserede ved at vurdere deres vaegt som ’lidt for hgj’ eller ‘alt for hgj’ og veere sveert overvaegtige
eller overvaegtige ifglge BMI. De angiver at de muligvis gnsker vaegttab, eller at de ikke ved, om de gnsker det. De

omniusunde oplever mindre godt helbred.

Borgerne i klyngen rapporterer forskellig grad af smerter og langvarige sygdomme. De fgler sig meget belastede af
sygdomme, arbejdssituation, forhold til partner, gkonomi, boligsituation og familieforhold, ligesom de fremstar stres-

sede og ude af stand til at handtere dagligdagens udfordringer.

Tekstboks 7.6: Sociale baggrundsfaktorer for De omniusunde

Baggrundsfaktorer:

Husstandsindkomst: 0-149.000, uoplyst

Uddannelse: Grundskole

Ejer ikke bolig eller bil

25-44 ar

Ugift samlevende, enlig

Ingen bgrn, hjemmeboende bgrn

Branche: info/kommunikation, handel/transport/hotel, industri/energi/vand, uoplyst, videnservice
Mand

Landsby

Sundhedspolitiske holdninger:

Mod afgifter pa slik, mod afgifter pa alkohol, sundhed er eget ansvar

Tekstboksen viser, at De omniusunde kan betegnes som forholdsvis ressourcesvage. De har lave indkomster, ingen
ungdoms- eller videregaende uddannelser og ejer ikke bolig eller biler. Klyngen bestar i hgj grad af yngre maend, og
det er endvidere karakteristisk at vaere bosat i landsbyer. De omniusunde har — ligesom Rygerne og De drikfeeldige —
liberale sundhedspolitiske holdninger ved at veere mod samfundets indblanden i borgernes sundhed, og mod regule-
ring og afgifter som sundhedspolitiske tiltag. De er beskaftigede indenfor de samme brancher som Rygerne og De
drikfaeldige, men besidder ufagleerte jobs indenfor disse, idet de ikke er uddannede. Formentlig er der altsa tale om de

yngre, ikke-etablerede og ufagleerte maend fra samme samfundsgrupper som Rygerne og De drikfeeldige.
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Klynge 7: De svart overvagtige

Klyngen af svaert overvaegtige udggr 11,3 % af borgerne. Borgerne i klynge er — som det fremgar af navnet - szerligt

karakteriseret ved sveer overvaegt, selv vurdere vaegten som ‘alt for hgj’ samt gnske vaegttab.

De sveert overvaegtige har usunde motionsvaner ifglge Sundhedsstyrelsens anbefalinger. De vurderer selv deres kost
som middelsund eller usund, og gnsker at spise sundere. De har dog sundt indtag af frugt og grgnt og middelsundt
eller sundt indtag af fedt. Klyngen repraesenterer ikkerygning, og sjeelden rygning indendgrs. Desuden er det kende-
tegnende at have lavt alkoholforbrug, og nar de drikker alkohol er det et blandet alkoholindtag, eller praeferencer for

spiritus. Borgerne i klyngen vurderer typisk helbredet som godt eller mindre godt.

De sveert overvaegtige rapporterer forskellige grader af smerter (jo steerkere, jo mere karakteristisk) og fgler sig meget
belastede af gkonomi, forhold til familie og partner, egne og andres sygdomme samt arbejds- og boligsituation. Ende-

lig oplever de ofte at vaere pavirkede af stressfaktorer. Samlet set er de forholdsvis belastede og ikke i trivsel.

De kategorier, som er mest underrepraesenterede i klyngen, omhandler normalvaegt eller moderat overvaegt, samt
god form og sund kostvurdering, hvilket bestyrker, at det er sveer overvaegt — fulgt af middelsunde til usunde motions-

og kostvaner - som er mest kendetegnende for gruppen.

Tekstboks 7.7: Sociale baggrundsfaktorer for De sveert overvaegtige

Baggrundsfaktorer:

Husstandsindkomst: 375-699 (dog selv lav indkomst)
Uddannelse: Gymnasieniveau 2, mellemlang videregaende
35-44

Bgrn hjemmeboende

Branche: sund.soc.vaesen, off.adm/forsvar/politi, rejse/renggring
Kvinde

Landsby

Sundhedspolitiske holdninger:

For afgifter pa alkohol, for afgifter pa slik, rygning bgr begraenses

Tekstboksen viser, at kvinder er overrepraesenterede i klyngen. De har middelhgje til hgje husstandsindkomster (men
lav personlig indkomst, ikke medtaget her), og har ungdomsuddannelse eller mellemlang videregaende uddannelse.
De sveert overveegtige er desuden karakteriserede ved at have hjemmeboende bgrn og arbejde indenfor det offentli-
ge, enten i sundheds- og socialvaesenet eller indenfor administration, forsvar eller politi. Endelig er de ligeledes over-

repraesenterede indenfor brancherne rejse og renggring.
Det er karakteristisk for kvinderne at vaere for statslig regulering af sundhedsadfaerd med afgifter og begraensninger.

Pa baggrund af ovenstaende kan man betegne De svaert overvaegtige som en gruppe etablerede kvinder i alderen 35-
44, bosat i landsbyer. De har jeevne indkomster og lave til middelhgje uddannelser. @konomisk set ville de formentlig i
et socialt rum kunne placeres et sted i neerheden af Rygerne og De drikfeeldige, dog besidder den del af klyngen med

mellemlange videregaende uddannelser mere kulturel kapital end disse grupper.
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| det foregdende har jeg praesenteret og beskrevet de syv grupper af midtjyske borgere. | praesentationen har jeg pa
baggrund af sociale baggrundsfaktorer skitseret relationerne mellem klyngerne; hvordan de indtager over- og under-
ordnede positioner i forhold til hinanden. Der er netop tale om en skitsering af relationerne, idet der ikke er udtgm-

mende oplysninger om social baggrund i datagrundlaget.

Nu analyseres klyngerne i relation til hinanden, dvs. fokus er pa mgnstre i forskelle og ligheder mellem gruppernes

sundhedsadfaerd set i lyset af social position.

Social ulighed i sundhed

| figur 7.2 viste jeg klyngerne i rummet for sundhedsadfaerd. Anskues disse placeringer og uddybende beskrivelser i
relation til sociale baggrundsfaktorer, viser klyngeanalysen overordnet sammenhaenge tilsvarende de, som den multi-
ple korrespondanceanalyse viser, nemlig tendensen til at hgje uddannelser og indkomster haenger sammen sund ad-
feerd, og omvendt. Saledes er to store grupper privilegerede angaende uddannelse og indkomst, og placerede laengst
mod den sunde pol af akse 1, og lever altsa i (nogenlunde) overensstemmelse med sundhedsdiskursen. De gvrige
klynger er placerede pa den usunde ende af aksen og desuden mere spredt langs akse 2, med De sveaert overvagtige
som repraesentanter for den overvaegtspolen, og De drikfaeldige for alkoholpolen. Disse grupper er ikke sa privilegere-
de angdende uddannelse og gkonomi, ligesom de generelt ma siges at vaere i mistrivsel og have darligt helbred. Der

fremstar altsa et tydeligt billede af social ulighed indenfor sundhedsadfaerd.

Klyngerne afspejler ikke eksplicit Bourdieus klasseinddelinger, og der er tilsyneladende nogle mellemliggende grupper,
som er dels i de sunde klynger, dels i klyngen med De sveert overvaegtige. Jaeevnfgr Bourdieus relationelle fokus er det
imidlertid relationerne mellem klyngerne, som er interessante snarere end udarbejdes af en eksplicit klasseinddeling.
Saledes fokuserer jeg pa traek fra Bourdieus teori, som gar igen her, og skelner ikke sa meget til, om samtlige grupper i

hans klasseforstaelse er repraesenterede.

Pa baggrund af klyngeanalysen kan der — i trad med Lebarts (1993) anmaerkninger — opnas en nuanceret forstaelse af
de sammenhange, der (jeevnfgr kapitel 1) ofte opereres med i forhold til social ulighed i sundhed; der er altsa ikke
blot tale om at de hgjt positionerede lever sundt og de lavt positionerede lever usundt — derimod er der indenfor de
hgjt positionerede forskelle pa (nogenlunde) sund levevis, ligesom der blandt de lavere positionerede er forskellige

mader at leve (mere) usundt pa.

Jeg vil nu gd i dybden med temaer i gruppernes sundhedsadfaerd, klassifikationsprincipper og forandringsparathed
med henblik pa at undersgge relationerne mellem de forskellige positioner, og hvordan de positionerer sig ifht. sund-

hedsdiskursen.
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SUNDHEDSDISKURSENS ADRESSATER

De privilegerede grupper, henholdsvis De moderat overvaegtige som de relativt mest gkonomisk privilegerede og De
sunde som de (henholdsvis unge og =ldre mandlige) relativt mest kulturelt privilegerede, lever i forholdsvis god over-
ensstemmelse med de normativer for sund adfzerd, som italeseettes med den herskende sundhedsdiskurs — dog med

henholdsvis moderat overvaegt og middelhgjt alkoholindtag.

| forhold til alkoholforbruget er der formentlig tale om den sakaldte ‘akademikerrgdvin’; en betegnelse, som netop
sgger at ramme tendensen blandt hgjtuddannede til at have stort forbrug af szerligt rgdvin. Maendene i klyngen har
praeferencer for vin. Knud Juel (2010) viser (pa baggrund af Susy-2005 tal) savel aldersmaessige som kgnnede forskelle
indenfor social ulighed i alkoholforbrug. Han argumenterer for en aflivning af den generelle tese om omvendt social
ulighed i alkoholforbrug og mener, at denne bgr nuanceres i forhold til netop ken og alder. Relateret til de to alders-
grupper med de henholdsvis unge og zldre maend, som er overreprasenterede i klyngen med De sunde viser Juels
resultater, at sammenhangen mellem alkoholforbrug og uddannelse eksisterer blandt de zldste borgere (65-84arige),
saledes at de hgjtuddannede i stort omfang overskrider genstandsgraensen pa 21 genstande ugentligt for maend.
Blandt 25-44arige er sammenhangen dog omvendt, saledes at det er blandt de hgjtuddannede den laveste andel,
som overskrider Sundhedsstyrelsens genstandsgraense, kan findes. Set i lyset af dette er det bemarkelsesveerdigt, at

savel de &ldre som de yngre maend fra de dominerende klasser er overreprasenterede i denne klynge.

| det omfang det er karakteristisk for de privilegerede grupper at have usunde vaner, er det tilsvarende karakteristisk
at gnske at sendre disse, dvs. gnske at leve sundt i overensstemmelse med sundhedsdiskursen. Saledes har De mode-
rat overvagtige middelsunde motionsvaner, men gnsker at vaere mere fysisk aktive, ligesom de — qua deres overvaegt
- gnsker vaegttab. De sunde er mest karakteriserede ved sundhedsrelateret livsstil i overensstemmelse med Sundheds-
styrelsens anbefalinger, og gnsker derfor ikke livsstilseendringer. Det, at denne klynge ligeledes er overreprasentere-
de i kategorien med tidligere rygere viser, at disse borgere sendrer uhensigtsmaessig sundhedsadfaerd, helt i trad med
sundhedskampagner. De sundes hang til alkohol udggr dog en undtagelse, idet det ikke er karakteristisk for gruppen at
gnske at nedszette alkoholforbruget. Samlet set bestyrkes tanken alligevel om, at det er borgerne i disse ressource-
steerke klasser, som sundhedsdiskursen henvender sig til. Idet der er tale om mennesker med relativt hgje uddannel-
ser, og de er beskaftigede i de vidensbaserede brancher (jaevnfgr foregaende kapitel) kan man formode, at de gene-
relt orienterer sig i forhold til viden, og at de dermed ligeledes — i hvert fald i et vist omfang — tilretteleegger sund-
hedsadfaerd pa baggrund af viden om de kausalsammenhange mellem denne og sundhed (som fraveer af sygdom),

som italesaettes med sundhedsdiskursen.

Angaende kgn er det veerd at bemaerke, at klyngen med de ressourcestaerke borgere, De moderat overvaegtige, ikke
har en kgnslig overrepraesentation. Det vil sige, at maend og kvinder i gruppen har tilsvarende sundhedsadfaerd, vur-
deringer af sundhedsvaner og —tilstand, sundhedspolitiske holdninger etc. Dette tilsvarer Bourdieus (1985: 383) pointe
om at kgnsforskellene mindskes (i hvert fald @ndres) med gges social position. | kapitel 3 diskuterede jeg det indbyr-
des forhold mellem kgn og klasse hos Bourdieu, og i relation hertil kan man anfgre, at der tilsyneladende er tale om
at de privilegerede kvinder indtager overordnede positioner rent sundhedsmaessigt i forhold til eksempelvis De drik-
feeldige og Rygende maend. Det er desuden bemaerkelsesvaerdigt at den gruppe, som lever i allerstgrst overensstem-
melse med Sundhedsstyrelsens anbefalinger, De sunde, har en overreprasentation af maend; rent sundhedsmaessigt

indtager de dermed en dominerende dominerende position.
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| Bourdieus livsstilsanalyse beskrives de dominerende klassers livsstile som distinkte. Her er spgrgsmalet sdledes, om
(forholdsvis) sund adfeerd kan betegnes som distinktiv. Umiddelbart kan der argumenteres for, at det kraever en vis
maengde ressourcer alene at saette sig ind i, hvilke former for adfaerd, der anses for at vaere sund pa et givent tids-
punkt, og efterlevelse af Sundhedsstyrelsens anbefalinger saledes kan veaere distinktivt i sig selv. Imidlertid lever de to
grupper fra de dominerende klasser som sagt ikke helt og holdent efter anbefalingerne, hvilket taler mod en sadan

forstaelse.

En anden (og mere naerliggende) mulighed er, at data fra folkesundhedsundersggelsen ikke ‘opfanger’ distinktioner,
som Bourdieu beskrev dem i Distinktionen. Som omrader med distinktive forskelle indenfor mad(lavning) foreslar
Henrik Dahl praeferencer for maltidsstgrrelser og indhold. Han beskriver hvordan maend og kvinder i den kulturelle
fraktion af de privilegerede grupper i feellesskab omhyggeligt tilbereder maltider ‘fra bunden’, mens parrene i den
gkonomiske fraktion skiftes til at lave mad (’tage tgrnen’), eller serverer dyre take-aways eller charcuterivarer (Dahl
1997:141ff). Pa den made kan man forestille sig at de distinktive traek for de kulturelt privilegerede kan handle om at
vise, at de har overskud (forstand eller tid, en ellers knap ressource) til at lave ting fra bunden. Prieur, Rosenlund &
Skjgtt-Larsen (2008: 61) fremhaever dét at fglge med i trends pa madlavningsomradet og foretraekke nye og eksotiske
retter som karakteristisk for de kulturelt privilegerede, mens de gkonomisk privilegerede kan fremvise gkonomisk
kapital ved at handle 'de rigtige steder’, kgbe dyre varer, ga pa de fine restauranter osv. Sddanne aspekter belyses

altsa ikke i naervaerende datagrundlag.

Pa trods af at folkesundhedsundersggelsen ikke omhandler ‘sundhedsforbrug i kulturel forstand’, og det saledes ikke
umiddelbart er muligt at undersgge, hvorvidt privilegerede borgere udviser smag for det zsteticerede, peger indika-
toren pa foretrukken alkoholtype alligevel i en sadan retning. De moderat overvaegtige og De sunde borgere foretraek-
ker vin frem for gl og spiritus, og — bortset fra andelen af De sunde, som tilsyneladende har hang til (meget) vin - er
begge grupper overrepraesenterede i kategorien for at have et lavt alkoholforbrug. Der er saledes tale om, at borgerne
fra disse grupper nyder et glas vin i ny og nae. | modsaetning til gl — der typisk drikkes af et krus/glas eller simpelthen af
flasken (om end det med specialgllets popularisering ligeledes bruges at servere gl i forskellige glas afhaengig af glty-
pe, inklusiv glas pa stilk) — sa drikkes vin typisk af glas pa (hgjere) stilk, vin skal skylles rundt i munden, iltes forrest pa
tungen osv., ligesom det muligger fremvisning af kapitel at kgbe dyre vine, kende forskel pa vinomrader etc. Derfor

kan det at foretraekke vin frem for gl og spiritus formentlig ses som udtryk for en form for aesteticeret smag.

DE ’STORE’ TABERE

Individerne i de tre klynger Afholdsfolkene uden stillingtagen, De omniusunde og De sveert overvagtige er karakterise-
rede ved at vaere ’store’ i betydningen sveert overvaegtige. Samtidig fremstar de sveert dominerede, og dermed ogsa

som sundhedsprojektets ‘store’ tabere.

Afholdsfolkene uden stillingtagen er en gruppe ldre, enlige (inklusiv enker og fraskilte), ressourcesvage kvinder, som
ikke drikker alkohol, undlader at besvare en stor del af spgrgsmalene i spgrgeskemaet og for manges vedkommende
har uhensigtsmaessig sundhedsadfzerd i henhold til Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Kvinderne vurderer deres hel-
bred som mindre godt og rapporterer smerter, belastninger og stress. | lyset heraf har de formentlig andre prioriteter

end at dyrke idraet og spise frugt - eller maske har de simpelthen ikke overskuddet til at beskaeftige sig med sundhed.
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De omniusunde er yngre ufaglaerte mand. Disse har i et vist omfang underlagt sig sundhedsdiskursen, idet de klassifi-
cerer sig selv og sundhedsadfaerden i overensstemmelse med sundhedsdiskursens klassifikationsprincipper. De lever
dog usundt malt pa samtlige temaer, alkohol undtaget, sa de lever altsa ikke efter sundhedsdiskursens normativer. |
forhold til de usunde vaner er det dels karakteristisk for De omniusunde at gnske at livsstilseendringer, dels at veere
uafklaret. | den forstand ligner de Afholdsfolkene uden stillingtagen. Man kan formode, at den gode vilje maske nok er
til stede, men tilsyneladende har de ikke ressourcerne til at efterleve gnskerne, alternativt har det ikke prioritet. Tidli-
gere beskrev jeg De omniusunde som yngre mand fra samme samfundsgrupperinger som Rygerne. De omniusunde
fremstar imidlertid dominerede i forhold til Rygerne i Bourdieusk forstand. Hvor det at besidde maskuline traek er et
spgrgsmal om at have en szerlig (staerk, stram etc) fysik, aggressivitet, selvsikkerhed og naturlig autoritet (Bourdieu
1998: 82) sa star De omniusunde i modsaetning hertil ved at veere slappe, fede og usikre pa sig selv; sidstnaevnte enten
i kraft af gnsker om at aendre pa sig selv, eller ved at vaere usikker pa, om de er tilfredse eller gnsker @&ndringer. Det
kan diskuteres, om Bourdieus skel mellem biologisk og socialt kgn ggr det muligt, at konstruere De omniusunde som
feminine (Prieur 1998: 139, Ngrholm 2003: 271), men uanset hvad, er der tydeligvis tale om dominansforholdets tabe-

re.

Begge ovenstdende klynger er karakteriserede af ‘ved ikke’ svar og ubesvarede sp@grgsmal. Bourdieu (1984: 398ff)
understreger, hvorledes selve det at afgive svar i spgrgeskemaundersggelser kraever en vis mangde ressourcer samt
en oplevelse af, at spgrgeskemaets tema er relevant. Han ser en systematik i afgivelsen af 'ved ikke’-svar og ubesvare-
de spgrgsmal i spgrgeundersggelser om politiske holdninger, og foranlediget heraf stiller han — ligesom Lene Otto —
spgrgsmalstegn ved den bagvedliggende selvfglgelighed med hvilken man antager, at alle har en holdning til spgrgs-
malene, og at alle overhovedet opfatter dem som politiske. Relateret til sundhed kan man forestille sig, at mennesker,
som ikke teenker i sundhedstermer, ikke ngdvendigvis vil se eksempelvis cykling som et spgrgsmal om sundhed, men
derimod som en transportform eller bare en dejlig aktivitet. Hos Bourdieu (ibid) forudsatter en holdning (til politik)
ressourcer pa andre omrader, og saledes knytter holdninger an til social position. Omvendt kan det at undlade at ud-
trykke en holdning dog lige sa vel vaere et udtryk for en holdning i sig selv. Der kan skabes afstand til en diskurs ved at
afholde sig fra at deltage i den og dermed ikke anerkende den. Var dette tilfeldet havde de dog formentlig ikke ind-

sendt spgrgeskemaet.

Bourdieu (1984: 411) beskriver det at have en holdning som knyttet til retten til at have en holdning. Overfgrt til
sundhedsomradet kan det indebaere, at personer, som ikke efterlever sundhedsdiskursens normativer, ikke har den
samme ret’ til at deltage i sundhedsdebatten (Bourdieu taler om "the right to speak’) og dermed i udviklingen af dis-
kursen, som personer, der efterlever normativerne. Saledes synes den manglende stillingtagen at underbygge klyn-

gernes dominerede positioner.

De sveert overvaegtige kvinder har usunde motionsvaner og oplever selv at vare i darlig form, men gnsker at vaere
mere fysisk aktive. De har sundt indtag af frugt, grent og fedt, men vurderer selv deres kost som usund og gnsker at
spise sundere. Indikatorerne for kostindtag i folkesundhedsundersggelsen er udformet pa baggrund af Sundhedssty-
relsens kostanbefalinger om hyppighed af indtag af fisk, frugt, grént og forskellige fedtformer, snarere end om mang-
de af indtaget mad. Uoverensstemmelsen kan derfor muligvis handle om at De sveaert overvaegtige kvinder vurderer
mangden af indtaget kost som for stor, eller det kan taenkes at de udover fisk, frugt mv. spiser mange usunde fgdeva-

rer, eksempelvis slik. Det er bemaerkelsesvaerdigt at klyngen er den eneste, som er for statslig regulering af ’ egen last’.
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Muligvis kan det karakteriseres som ‘den gode vilje’ i Bourdieusk forstand; kvinderne vil gerne tabe sig og leve sunde-
re, uden helt at have overskuddet eller ressourcerne til det, og gnsker derfor at det offentlige skal gribe ind ved at
paleegge de usunde sager afgifter. | kapitel 1 gengav jeg Jakob Andersens (2008b) pointe om at det kraever en vis
maengde overskud at modsta fristelser, og man kan formode at kvinderne i denne gruppe har en forhabning om at
hgjere priser pa usunde fgdevarer vil ggre det lettere at modsta fristelsen til at kgbe dem; qua deres lave til middelhg-
je indkomster har de ikke uanede gkonomiske ressourcer at ggre godt med, og (store maengder) usunde sager ville

maske vaere uden for deres raekkevidde, hvis priserne ggedes.

Som Bourdieu fremlaegger forholdene mellem kgnnene i Den maskuline dominans er der ingen tvivl om, at det er
nogle temmelig undertrykte kvinder, han far skabt; seerligt arbejderklassekvinderne med status som dominerede do-
minerede. De sveert overvaegtige giver associationer til en sadan dobbelt domineret position. Rugseth & Engelsrud
(2007) beskriver, hvordan sundhedsdiskursen indeholder en normbaseret veegtforstaelse, ladet med symbolsk mening
og med betydning bade for, hvordan de overvaegtige forstar sig selv, og for hvordan omgivelserne forstar dem. Sale-
des er vaegt ikke bare en privatsag, men derimod noget som alle har (ret til at have) en holdning til, tv-programmer
underholder med overvaegtige menneskers forsgg pa veegttab, og stereotypen ‘overvaegtig’ anses for at indeholde en
reekke egenskaber som frads, ladhed og uvidenhed. Endelig italesaettes overvaegt skiftende som et spgrgsmal om

livsstilsvalg og som en diagnosticerbar sygdom.

Man kan sige, at De sveert overvaegtige kvinder ligger under for normerne for legitim sundhedsadfaerd (vaegttilstand),
men ikke selv kan leve op til disse — og maske heller ikke forventer at komme til det, idet de pa sin vis efterspgrger

hjelp ved at vaere fortalere for ggede afgifter. Saledes er der tale om symbolsk vold.

MODMAGT (0G AFMAGT?)

De drikfeeldige maend er mest af alt karakteriserede ved at have et hgjt alkoholforbrug, men desuden ved at leve
usundt pa de gvrige temaer for sundhedsadfaerd, og ikke gnske livsstilseendringer. De er enten uafklarede om, hvor-
vidt de gnsker at nedsaette deres alkoholforbrug, eller gnsker det. Man kan sige, at de i forhold til alkohol ikke lige-
frem higer efter at fglge anbefalingerne fra Sundhedsstyrelsen, men de er heller ikke afvisende. Der er desuden en
overrepraesentation af rygere i denne gruppe, og her er det mest karakteristisk at gnske et rygestop, om end en del
ikke gnsker det. Angaende kost er der ingen forandringsparathed. De drikfaldige maend spiser usundt, vurderer selv
deres kost som nogenlunde sund eller usund, men gnsker ikke at spise sundere. Ligeledes forekommer de optimistiske
angaende selvvurderet helbred, da det er mest karakteristisk at vurdere det som godt, mens klyngen samtidig i stor
stil er praegede af indikatorer pa darligt helbred, stress, belastninger og mistrivsel. Sundhedspolitisk er de liberale og
gnsker ikke begraensninger og reguleringer fra statens side. Hermed ligner De drikfaeldige de to gvrige mandlige grup-

per fra samme samfundslag, Rygerne og De omniusunde.

Man kan altsa i denne gruppe finde en afvisning mod at tilslutte sig sundhedsdiskursen og leve efter dennes normati-
ver, om end de drikfzldige maend ikke er afvisende overfor at nedsaette deres alkoholforbrug og stoppe med at ryge.
Den manglende tilslutning til sundhedsdiskursen kan formentlig forstas i lyset af de liberale sundhedspolitiske hold-

ninger, hvorfor de formentlig er utilbgjelige til at rette opmaerksomheden mod en offentligt forankret og italesat
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sundhedsdiskurs i tilretteleeggelsen af sundhedsadfeerd. De klassificerer ikke sig selv og egen adfaerd i fuld overens-

stemmelse med sundhedsdiskursens principper, sa tilsyneladende har de ikke underlagt sig den.

Gruppen med Rygerne, den (antageligvis) ufagleerte og lidt lavere positionerede pendant til De drikfeeldige, er i mine
gjne den mest bemaerkelsesvaerdige gruppe. Udover at ryge og afvise livsstilseendringer, sa vurderer de — ligesom De
drikfeeldige - tilsyneladende ikke kostvaner og form ud fra Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Det er kendetegnende for
Rygerne at have usunde kostvaner, men de vurderer dog selv disse som ‘nogenlunde sunde’, og gnsker ikke at spise
sundere. Desuden har de usunde motionsvaner men er efter egen vurdering i god form, og gnsker i trdd hermed ikke
at vaere mere fysisk aktive. Tilsyneladende har denne gruppe mand altsa en anden opfattelse af sund kost og god
form, end dén, som sundhedsdiskursen fremsaetter. Med Bourdieus begreber kan man sige, at de har egne klassifika-
tionsprincipper og dermed ikke har overtaget ‘den legitime sundhedsopfattelse’ eller inkorporeret klassifikationsprin-
cipperne fra den herskende sundhedsdiskurs. Middelthon (2009: 227) beskriver, hvordan laegfolk tager aktiv del i dis-
kussionen om kategorisering af sunde/usunde madvarer, og at disses vurderinger ikke ngdvendigvis stemmer overens
med ‘eksperternes’ vurderinger, idet de snarere bygger pa personlige erfaringer end pa videnskab. Wiuff & Grgn
(2009:24) udpeger - pa baggrund af litteraturstudier af leegmandsperspektiver pa sundhed og sygdom — ligeledes per-

sonlige erfaringer som centrale for sddanne vurderinger.

Spgrgsmalet er hvorvidt det, at de vurderer deres form som god kan fortolkes som et spgrgsmal om, at de tilkender
sig selv den styrke, som ifglge Bourdieu (1995: 237) er kendetegnende for arbejderklassens maend. Hos Bourdieu er
kropsopfattelser og frihed omkring mad og sprog netop omrader, hvor de dominerede klasser sgger autonomi og egen

identitet og dermed udfordrer den legitime levevis som italeszttes og udleves i de dominerende klasser.

Umiddelbart er det dog mere oplagt at se det som et udtryk for at de simpelthen har en anden forstdelse af god form
end god form forstdet som et spgrgsmal om at vaere fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen, dyrke idraet mv. | lyset
af at de ligeledes opfatter deres kost som sund pa trods af at de ikke lever i overensstemmelse med Sundhedsstyrel-
sens anbefalinger kan man forestille sig, at de simpelthen orienterer sig i forhold til andre aspekter end disse, nar de
tilretteleegger deres sundhedsadfzaerd. Det kan vaere et spgrgsmal om, at deres kost-, ryge- og motionsvaner er nor-
men indenfor de felter, hvori de feerdes, og at de anser dem som varende i overensstemmelse med de normer for
sundhedsadfaerd, som de kender; at netop sadanne vaner er de legitime blandt arbejderklassens midaldrende maend.

En sadan tolkning stgttes af at klassifikationsprincipperne — om end i knap sa udtalt grad — deles med De drikfaeldige.

Det tyder altsa p3, at klassifikationsprincipperne skabes i hverdagsliv og feellesskabsnormer frem for gennem sund-

hedsdiskursens oplysningskampagner.

Lene Otto (1998) havder, at alle, uanset livsformer, klassetihgrsforhold og socialgruppe vil svare enslydende pa
spgrgsmal om sundhed pga. reglerne for italesaettelse. Dette synes ikke at veere tilfeeldet. Ligesom mgnstrene her
0gsa peger i modsat retning af resultaterne af Wiuff & Grgns undersggelse (2009), hvor samtlige borgere forholder sig
til KRAM-faktorerne. Kristian Larsens (2010: 68) viser, hvordan velstillede unge adspurgt om sundhed taler om forhold
som gkologi, mens lavere positionerede unge definerer ‘rigtig mad’ som ked og kartofler. Han haevder dog samtidig at
mennesker med forskellig social position vil have nogenlunde enslydende forestillinger om sundhed og usundhed. |
naervaerende, hvor klassifikationsprincipper ikke deles af alle lader det dog til, at sundhedsdiskursen og den symbolske

vold har begraenset raekkevidde.
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| Culture, Class, Distinction (2009: 215ff) konkluderer Bennett et al, at det, de klassificerer som ’legitim kultur’ har
mindre betydning i England i dag, end i Bourdieus franske studie i 1970’erne og at den kulturelle dominans derfor er
mindre signifikant i deres studie end i Bourdieus Distinktion. Endvidere finder de — pa trods af klasserelaterede mgn-
stre i smag og praksis - at mange smagspraeferencer deles pa tvaers af alle klasser, ligesom der ikke eksisterer en
egentlig autonom arbejderklassekultur. Saledes finder de fa aktiviteter, som er begraensede til arbejderklassen, og
konkluderer dermed at denne ikke udviser en szerlig kulturel praksis. Dette indebaerer ikke, at arbejderklassen er ube-
vidste om forskellene mellem deres og middelklassernes smag og praksis, men der er i det engelske studie ikke noget,

som tyder pa at arbejderklasserne og middelklasserne aktivt definerer sig selv i modsaetning til de andre.

Set i lyset af dette er det sa meget desto mere interessant at arbejderklassernes midaldrende maend i naervaerende
sammenhang synes at tage aktiv afstand fra sundhedsdiskursen og dennes legitime sundhedspraksis ved hverken at

definere egen sundhedsadfeerd i forhold til den, eller gnske at leve efter den.

Lars-Henrik Schmidt (2009: 247) skriver om rygning, at "Hvor r@gen og rygning engang var inkarnationen af det socia-
le, er det nu om stunder blevet lagt for had og patologiseret i en grad, der styrer gennem skraekken for at blive udlagt
som patologisk tilfaelde, som svag, som udpeget, ostrakeret: til eksil”. Ifglge Schmidt (ibid: 245) beror oplysningskam-
pagner mod rygning desuden pa en formodning om at rygerne ikke selv er klar over, hvilken sundhedsrisiko de med
rygningen udsaetter sig selv (og andre, gennem passiv rygning) for. Han mener, at det i dag bgr veere alment aner-
kendt, at rygere ingenlunde er uvidende om risici ved adfeerden, men at de derimod veaelger at udgve den frihed, der

forbindes med rygning, ud fra et andet syn pa verden end de, Schmidt betegner som ‘de professionelle opdragere’.

Han fortsaetter, at argumenterne mod rygning handler om, at rygerne belaster det gvrige samfund. Er en sadan hold-
ning til rygning — eller rettere til rygerne —generelt geeldende, sa kraever seaerligt det at veere ryger og ikke have et gn-
ske om rygestop, formodentlig en vis form for standhaftighed og ligegyldighed overfor at blive udpeget som svag eller
‘til eksil’, og desuden en afstandtagen fra den herskende sundhedsdiskurs. Lars-Henrik Schmidt ser netop selvbe-
stemmelse som naert forbundet med rygning og angiver om rygeren (som generaliseret type), at "Han ser stort pd
etiketten for at sgge sit eget behov eller begeeret efter Gndsfeeller: han ggr, hvad han har lyst til” (Schmidt 2009: 241).

Saledes ser Schmidt rygning som et udtryk for en personlig frihedstrang der trodser geeldende normer.

At Rygerne er karakteriserede af en sadan frihedstrang underbygges af, at de er vaesentligt overrepraesenterede i
angivelsen af liberale sundhedspolitiske holdninger. Set i lyset heraf kan man spgrge sig selv hvorfor de overhovedet
har valgt at udfylde et spgrgeskema fra en offentligt iveerksat folkesundhedsundersggelse — maske kan dette i sig selv
vaere en form for aktiv modstand mod samfundet, (ryge)politikker og sundhedsdiskurs? Larsen & Dahls studie (2009)
viser hvordan personer som indtager dominerede positioner pa samme tid kan overtage de dominerendes klassifikati-
onsprincipper og tage afstand fra den. Tilsvarende er det muligt, at Rygerne pa én gang er underlagt den moraliseren,
som er indlagt i sundhedsdiskursen og samtidig tager afstand fra den. Larsen (2010: 64) papeger, at selv de mest af-

standtagende ma distancere sig fra de legitime klassifikationsprincipper.

At det kan anskues som modstand bliver fgrst rigtig tydeligt, nar Rygerne relateres til De sveert overvaegtige kvinder,
som indtager lignende positioner i et socialt rum. Rygning og overvaegt er begge udskaldte og omdiskuterede emner
(Schmidt 2009 og Rugseth & Engelsrud 2007) men hvor De sveaert overvaegtige kvinder gnsker vaegttab og pa sin vis
efterspgrger stgtte hertil, sa udviser Rygerne modstand mod sundhedsdiskursen ved at angive, at de ikke ngdvendig-

vis gnsker rygestop, ikke gnsker at spise eller vaere fysisk aktive i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefa-
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linger, og ikke mener det offentlige bgr blande sig i borgernes sundhed. Hvor De sveert overvaegtige kvinder giver ud-
tryk for gnsker om at underlaegge sig normerne for legitim sundhedsadfaerd, sa udtrykker maendene fra arbejderklas-
sen en holdning til at de har ret til at ryge, spise usundt, vaere inaktive — og i gvrigt selv klassificere sig anderledes.
Hermed udviser de pa en gang en form for overlegenhed overfor kvinderne, og samtidig modstand eller modmagt
mod sundhedsdiskursen. Dette dobbelte forhold stemmer overens med Wiuff & Grgns fund om en dobbelt social
sammenhang, hvor bade de mest og mindst forandringsvillige findes blandt lavt positionerede. Med Bourdieus teori

kan disse to mader at forholde sig til sundhed vaere udtryk for det samme; dominans og afmagt.

| afsnittet om Bourdieus klasseforstaelse i kapitel 2 diskuterede jeg klassernes ontologiske status; som klasser pd papi-
ret, som i 'bedste fald’ kan give tilbud om klasser i marxistisk forstand. Uden at ga i dybden med det for naervaerende
er det en kurigs tanke, om der med diverse foreninger og modstandsgrupper mod begraensninger pa rygning (projekt
'Tobak i fred og ro’ www.rygere.dk, Danmarks Rygerforening og offentlige personligheder som Kim Larsen, Erik Clau-
sen og Johnny Madsen som frontfigurer) kan veere tale om en form for klasseoprgr mod de offentlige begraensninger

pa rygning, og dermed, at rygerne har mobiliseret sig mod sundhedsdiskursen.

Trods eksempler pa, hvordan arbejderklassernes maend sgger autonomi gennem styrke, fastholdelse af lgssluppen
livsstil etc., er der ingen tvivl om, at arbejderklassernes symbolske autonomi generelt er staerkt begraenset. | overskrif-
ten har jeg — udover ‘'modmagt’ indskudt et "afmagt?’. Bade De drikfaeldige og Rygerne rapporterer — pa trods af godt
selvvurderet helbred - talrige belastninger og stressfaktorer. Saledes kan det, jeg har betegnet som modmagt veere

deres saerlige made at give udtryk for afmagt ('lad mig i det mindste have mine cigaretter/gl’).

| det foregaende har jeg forholdt mig til punkt tre i fremgangsmaden i besvarelsen af problemstillingen. Jeg vil nu
samle op pa det foregaende og rette opmaerksomheden mod det sidste punkt og besvarelse af selve problemstillin-

gen.
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Om den sociale uligheds udfordring af sundhedsdiskursen

| kapitel 1 har jeg opridset sundhedsfeltet og eksisterende viden om sundhed med fokus pa social ulighed og konklu-
derede pa baggrund heraf, at sundhed ma anskues bredt. Dette star i modsaetning til den offentligt forankrede sund-
hedsdiskurs’ snaevre fokus pa sundhedsadferd og indbyggede praeemis om sundhedsadfaerd som rationelt tilrettelagt
med afsaet i viden og med sundhed som mal. Hermed antages implicit at sundhed per se har betydning for alle. Dette

er baggrunden for specialets problemstilling om, hvordan social ulighed kan udfordre sundhedsdiskursen.

Korrespondance- og klyngeanalysen viser tydelige mgnstre i fordelingen af sundhedsadfaerd og sammenhange med
baggrundsfaktorer, helbred og trivsel. Dette underbygger, at sundhed skabes i et bredt samspil mellem en raekke af
livets omrader og peger pa, at fokus pa adfeerd og KRAM-faktorer som selvstaendige stgrrelser uafhaengige af den

samlede livsstil, -situation og —betingelser er inadaekvat.

| fgrste del af korrespondanceanalysen har jeg udarbejdet et rum for sundhedsadfeerd, hvor forskellige former for
sundhedsadfeaerd optreeder sammen eller i modsatning til hinanden. Udover KRAM-faktorer inddrages temaerne
Vaegt og Helbred, borgernes egne vurderinger af sundhedsadfeerd og —tilstand samt forandringsparathed. | rummet
tegnes en hierarkisk opposition mellem sundt og usundt, og mellem to forskellige mader at veere usund pa: (Svaer)
overvaegt overfor rygning og stort alkoholforbrug. Det mest bemzerkelsesvardige i rummet for sundhedsadfeaerd er, at
forandringsparathed optraeder sammen med moderat usunde vaner; ikke sammen med de meget usunde (temaet

Vaegt undtaget).

Jeg har undersggt fordelingen af sociale baggrundsfaktorer som supplementaerpunkter i rummet for sundhedsadfzerd.
Herved sas, at naesten samtlige supplementaervariable afviger betydningsfuldt fra hinanden langs akserne og dermed

er relateret til oppositionen mellem sundt og usundt.

De sociale forskelle synes at spille sammen med kgnslige forskelle. De mest privilegerede borgere — bade kapital- og
sundhedsmaessigt - er De sunde mand. Disse indtager en dobbelt dominerende position, og star i modsaetning til de
tre klynger, jeg kalder sundhedsprojektets ‘store’ tabere. De ldre kvinder, som er svaert overvaegtige, afholdende og
tilsyneladende ikke kan tage stilling til spgrgsmalene om egen sundhed skaber kontrasten til de privilegerede maend i
gruppen med De sunde. De yngre sunde maend danner modsaetningen til De omniusunde mand, som fremstar ikke-
maskuline og ligeledes dominerede. Endelig er De sveert overvaegtige kvinder repraesentanter for det stillesiddende,
overvagtige og ikke-handlekraftige, og fremstar samlet set som dobbelt dominerede, bade i forhold til de privilegere-
de moderat overvaegtige (mildere grad af samme usunde adfaerd), og i forhold til Rygerne og De drikfeeldige; den kgns-

lige modsaetning med lignende sociale positioner.

Udover at vise sociale forskelle i sundhedsadfeerd, tyder meget i analyserne pa at forskellene er kulturelle; at der er
forskellige mader at veere sammen p3, forskellige formal med sundhedsadfeerd (selv, nar der er tale om samme ad-
feerd). Det peger i retning af, at sundhed i sig selv ikke har betydning for alle, og der synes at veere belaeg for at tale om
sundhedsadfaerd som noget habituelt. Hermed kan opstilles en paraply-hypotese, som kan rumme de fire hypoteser

praesenteret i kapitel 1: Social ulighed i sundhed er relateret til forskelle i sundhedshabitus. Habitusbegrebet kan ikke
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fange forhold, som samfundsmaessige rammer, maden sundhedsvaesen, arbejdsmarked etc. er struktureret pa, men
den kan rumme samspillet mellem social position, muligheder for indflydelse pa hverdagen (givet med social position),
adfeerd, helbred, og det at kunne traekke pa et netvaerk andre mennesker. De fire hypoteser i kapitel 1 retter sig hver
iseer mod (nogle af) disse forhold og sammenhaenge, hvorfor en habitus-hypotese forekommer oplagt til at skabe et

mere samlet billede af samspillet mellem dem.

Forstas sundhedsadfeerd som noget habituelt, bliver den netop til i relationen mellem potentielle muligheder for
sundhedsadfeaerd, indskrevet i agenternes kroppe, og givet med social position pa den ene side og sundhedsdiskursen
og samfundsmaessige rammer for sundhed pa den anden side. Sundhedshabitus udstyrer individet med mentale struk-
turer og perceptionsskemaer, som afggr, hvilke handlinger, der forekommer adaekvate i en given situation. Nar korre-
spondance- og klyngeanalysen viser, at ikke alle borgere finder de handlinger adeekvate, som fremstilles som sadan
med sundhedsdiskursen, sa er det altsa et spgrgsmal om forskellige habitus. Korrespondance- og klyngeanalysen viser
desuden, at sundhedsdiskursen adresserer de grupper af borgere, som orienterer sig i forhold til viden, hvorimod de

gvrige grupperinger tilsyneladende ikke rammes med sundhedsbudskabets form.

Sundhedsdiskursens normativer afspejler (i hgj grad) de dominerendes livsstil og positioneringer; de lavere positione-
rede usunde ‘udstilles’, og der moraliseres (de bgr sendre livsstil og blive som de privilegerede). Dermed sker pa sam-
me tid en inklusion af de privilegerede grupper og en eksklusion af mindre privilegerede grupper, hvilket er problema-
tisk, hvis malet er ‘Sundhed for alle’. Dertil kommer at eksklusionen fremstar som selvforskyldt; de usunde har selv
valgt at leve sadan, og alle har ret til at moralisere overfor og pege fingre af ikke bare den usunde livsstil, men ogsa

dens udgvere, som tilleegges en raekke negative personlige egenskaber.

Bourdieus teori er centreret om spgrgsmalet om, hvordan dominansforholdet bestar. Nar sundhedsdiskursen adresse-
rer de privilegerede borgere er den konstituerende for den sociale ulighed i sundhed, og sikrer dermed dominansfor-

holdets bestaen.

Det er oplagt at anskue folkesundhedsunderspgelserne med tilhgrende sundhedsprofiler som endnu et bidrag til at
skabe og fastholde sundhedsdiskursen; som et redskab til at fa borgerne til at ‘teenke i sundhed’ ved at svare pa en
lang raekke udfgrlige spgrgsmal herom. Som beskrevet udtrykker folkesundhedsundersggelsens data ikke noget eks-
plicit om, hvorvidt borgerne er bevidste om og forholder sig til sundhed — nar de ikke bliver direkte spurgt. Med oven-
staende analyser er der imidlertid meget som tyder pa, at seerlige grupper af borgere ikke beskaeftiger sig med sund-
hed, eller i hvert fald ikke med sundhed, som denne italeseettes med sundhedsdiskursen; de efterlever ikke normati-

verne, og klassificerer heller ikke deres praksis i forhold til disse.

Seerligt interessant er det, at arbejderklassens maend, Rygerne, dbenbart har meldt sig helt ud af sundhedsprojektet,
og der er ligefrem meget, som tyder p3a, at de udgver en aktiv modstand mod sundhedsdiskursen. De hverken lever
efter anbefalingerne eller gnsker at ggre det — og i gvrigt klassificerer de sig selv og deres livsstil ud fra helt andre
principper end de, som italesaettes med sundhedsdiskursen. Man kan spgrge, hvilke muligheder dette giver folke-

sundhedsarbejdet for ivaerksaettelse af forebyggelses- og sundhedsfremmetiltag.

For en sundhedsdiskurs, som haevder at have social lighed i sundhed som mal er det problematisk, at pligten til at
patage sig eget ansvar for sundhed italesaettes, nar det sa viser sig, at seerlige — lavt positionerede — grupper (De sveert
overvagtige og De omniusunde) tilsyneladende ikke magter at patage sig dette ansvar. Dermed bliver de udpeget som

reprasentanter for ikke-legitim ‘sundhedsopfgrsel’, og bliver (endnu) mere stigmatiserede, end de i forvejen er.

88



Sundhed for alle?

- En undersggelse af sundhedsadfeerd, sundhedsdiskurs og social ulighed

Anskues sundhedsadfzerd som habituelt kan man forestille sig, at det med henblik pa at naerme sig et mal om lighed i
sundhed, vil veere mere oplagt at adressere selve den sociale ulighed, end at fokusere pa adfaerd (som rationelt tilret-
telagt). Muligvis ville dette i sig selv ggre, at grupper som Rygerne ikke ville opleve behov for at yde modstand mod

sundhedsdiskursens moraliseren og dermed veere lettere at fa i tale.

Tilbage star spgrgsmalet om, hvorvidt ‘Sundhed for alle’ og social lighed i sundhed er en utopi - med et bourdieusk
fokus pa reproduktion af dominansforhold er det formentlig utopi. Pa baggrund af det ovenstaende star det uanset
hvad klart, at tilgangen til sundhed i den nuvaerende sundhedsdiskurs naeppe vil fgre til lighed i sundhed, og netop

derfor synes det ueerligt at plaedere dét som hovedmal i en folkesundhedspolitik med form som den nuveaerende.
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Abstract

Title: Health for everyone? An investigation of health conduct, health discourse and social inequality
Project aim: To investigate how is the health discourse challenged by social inequality?

Background: It is paradoxical that Danish public health promotion claims to support the WHQ’s health difinition in
which health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or
infirmity, while simultaneously health promotion and the studies that form the basis of this seems narrowly focused

at health-related behavior and KRAM factors such as diet, smoking, alcohol and exercise.

Health promotion aims at a behavioral pattern that is both intentionally and rationally planned out — and for that
purpose a question of free will. Thereby, the citizens become responsible for their own health and iliness. In that way,
health promotion becomes a question of educating the population to a right way of living by following norms articu-

lated by the government - hence, “healthy life/living” merges with “the way of live” or “the good life”.

Purpose: The purpose of this thesis is to convey a widespread image of the total correlations of health-related ele-
ments in lifestyle and set of social background factors among citizens in The Central Denmark Region, and thereby

create a frame of reference for the further discussion of the adopted health discourse.
This thesis is organized over these four intermediate aims:

1. To shed light on patterns in health conduct and how these patterns are grouped identical or in contrary to

each others
2. To analyze how these patterns relate to social inequality

3. To investigate the possibility of devising ideal typical groups of citizens — alike in manners of health conduct

and social background

4. To discuss the actual approach to health promotion within the ruling health discourse in matters concerning

both planning initiatives as well as the underlying research

Method: The analysis uses data from Public Health Investigation Questionnaire as its starting point (How are you ?
2010) provided in The Central Denmark Region in 2010.

Multiple Correspondence Analysis is used to create a space for health conduct and thereby contextualize

Health conduct related to e.g. social background factors. The analysis is extended with Cluster Analysis, which enables
the creation of groups that are statistically and internally alike in regards to health conduct and social background

while differing externally.

Theoretical frame: Pierre Bourdieus offers with his Theory of Practice an overall frame of reference for understanding
health conduct. Bourdieu’s conceptual framework provides an alternative to the public health discourse’s focus on

rational behaviour; understanding why different human beings act and react differently when it comes to healthy
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lifestyle, and why this is related to social inequality. In the eyes of Bourdieu, behaviour is a product of embedded
physical structures (habitus) within a set of opportunities obtained along with social standing/status and more overall
structures of society. Hereby, Bourdieu challenges the focus of Public Health Promotions on individual choices in

health life style.

Conclusion: Health conduct is habitual. There seems to be clearly defined groups with similar behavioural patterns
related to position in social space. When health programmes address health behaviour as knowledge-based rational
choice it gives preferential treatment to the privileged citizens, who base their health conduct on knowledge, while
simultaneously overlooking the less privileged groups of citizens, who base their health behaviour on other things if at

all involved in their health.

Thus, health promotion discursively constructs the way of life of the privileged as the legitimate lifestyle. Hence, it is

constituent for the social inequality in health.
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