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Resume
Der er social ulighed i sundhed i Norge og ulighredegget. Her formidles analyser om ulighed og
sundhed, seerligt inspireret af Pierre Bourdieugosug.

Dominans af livsstile Dominerende grupper i samfundet over tid seetéerdarden for hvad der
opleves som normalt, rigtigt eller sundt. De sedttrden (diffusionsteorien) for nye livsstile dvs.
afstedkommer at noget bliver 'nyt’, ’innovativt'let hipt'. Mgnstre diffunderer dvs. reproduceres
og overdrages fra en social gruppe til en andefneogn generation til den naeste. Ingen kan
forblive upavirkede af de livsstil®istinktion af livsstile: Dominerede grupper, og maske seerligt
unge tager mere eller mindre aktivt afstand fraidenende trends eller ekspertkulturer. Distinktion
er et kendetegn oppefra og ned, men ogsa nedefsp egsamt mellem sociale grupper pa samme
niveau. Sociale grupper tilstreeber ikke ensartddaler om krop og sundhed. Der er modsatte
opfattelser af kroppen og dens sundhed (indre/ydfkunstig, mal/redskab,
vedligeholdelse/nedslidning), herunder forskelkgdming klassemeessigt og i et livsfaseperspektiv
(barn, ung, voksen og gammebymbolsk vold og sundhedldealer om hvad der er normalt,

rigtigt og sundt skifter over tid og sted. Aktueitiealer er ikke en universel kategori. Det er
dominerende gruppers livsstile og 'sundhedskutfier formidles og opfattes som den rigtige,
normale og sunde. Dominerede grupper leeser siggselivem de dominerendes blik,
undertrykkelsen sker snarere indefra end udPivaition, praktikteori og sundhed Mennesker
agerer fornuftigt ud fra deres seerlige socialetmsbg biografi. Privilegerede (luksussmag) eller
dis-privilegerede (ngdvendighedssmag) opvaekstibegagdeterminerer ikke et privilegeret eller et
elendigt liv, men de seetter aftryk i en krop, sahvaere virksomme gennem livet, som statte eller
udfordring.Staten, transformation og sundhedStaten har veeret central i opbygning af feelles
sundhedskapital materialiseret (kloakering/hospijainstitutionaliseret (teorier/lovgivning om fx
leegehjeelp) og kropsliggjort (internaliseret krogsliden om sundhed) til radighed for alle.
Transformation af velfeerdsstaten mod en konkurreatéx ved privatiseringsbestreebelser, udhuler
sundhedsfeltet og statens beskyttelsesramme redusandhedskapital og investering i

kroppen: @konomisk, kulturel, social og boligmeessig kdpétacentrale i individers bestreebelser
om at opretholde eller forbedre social positiondMi@nsformation af velfeerdsstaten ses en gget
individualisering, hvor individuel sundhedskapialblevet et centralt investeringsobjekt. En
bestemt sund krop er ikke bare salgbar pa et szdissiarked, men ogsa konverterbar pa
arbejdsmarked, uddannelsesmarked, boligmarked_oslang investering af tid, penge og energi i
kroppen og dens monitorering, bestar i at treenpgen, tilpasse den rette kost, men ogsa ved
kirurgiske indgrebSundhedskapital og distinktion Overinvestering laegges for had af socialt
privilegerede grupper. Kroppe med meget store neugld massiv kontrol over kostindtag, BMI og
serumkolesterol koblet med for mange eller for nitagnde kirurgiske indgreb, kan tilegne en vis
kredit i nogle miliger, men de giver ikke afkasttpdt positionerede segteskabsmarkeder,
arbejdsmarkeder osv. Der skal vaere opmaerksomhedrpsunde krop, men med den ngdvendige
lethed og fraveer af anspaendthéitkdr mere end valg: Vi er veelgende, men pa ikke-valgte
vilkar. Ingen veelger deres mor og dermed egme ogtimetingelser (rig/fattig, hvid/sort,
muslim/hinduist), men alle m& improvisere et 'sutidtpa givne og ulige preemisser.



Introduktion

Denne rapport omhandler norske forhold omkringhdiji sundhed med fokus pa
sundhedsrelaterede livstile. Rapporten bygger pdireske analyser af norske og internationale
sammenhaenge og et historisk perspektiv medteenkedygerne omhandler, hvordan sociale
klasser, ofte ud fra uddannelsesniveau pa forgkeiti "gar” sundhed ud fra deres madvaner,
ryge/snusvaner; drikke/alkoholvaner og deres g\Wigg af kroppen, herunder ved motion.

I Norge gives statsligt legitime informationer fergmem stortingsmeldinger om rigtigt sammensat
kost, regelmaessig fysisk aktivitet (Helse- og Orgsdepartementet, 2002-2003). Disse udvikles og
specificeres bl.a. gennem anbefalinger fra Hels&tbratet (Helsedirektoratet, 2011b, 2012a). Det
formidles i forhold til livsstile hvad der anbefalaf spisevarer, fx at spise fisk 2-3 gange om ugen
at spise grove kornprodukter hver dag, at vandfaigsesom drikkevarer og at det anbefales
begreenset indtag af sukker. | forhold til motiodgi&es fx yngre mennesker at veere fysisk aktive
mindst 60 minutter hver dag. Der udstedes ogsé&faliger om at unge ikke skal starte med
rygning eller brug af snus (Helse og -omsorgsdepaghtet, 2013; Helsedirektoratet, 2013). Disse
er endnu mere konkrete senere, hvor det anbefakesten hovedsageligt skal veere plantebaseret
og skal indeholde mange grgnsager, frugt, beerkdatdog fisk. Desuden skal den indeholde
begreensede maengder af radt kad og salt, og karwfes som en vigtig basismadvare
(Helsedirektoratet, 2011b, 2011c). | neerveerendearaer der fokus pa sddanne indikatorer pa
sundhedsrelaterede livsstile, suppleret med efttiendre indikatorer der ogsa kunne anses som
en del af en livsstil fx deltagelse i sportsakététr, besgg pd museer og hvor tit man gar pa cafe.
Analysen af de specifikke livsstile isoleres hverkieforstaelser og forklaringer som ligger inden
for den fremherskende forestilling om at sundhddszeede livsstile blot vedrgrer kost og motion
mvl., eller til forstaelser af, at livsstilene udelekkie genereres ud fra lige valgsituationer, via
bevidsthed osv. Vi vil p& forskellig vis betonekentinuum mellem strukturelle faktorers betydning
og individets handlerum. Her statter vi os til With Cockerhams definition af sundhedsrelaterede
livsstile:

‘Health lifestyles are collective patterns of halelated behavior based on choices from options
available to people according to their life chanc€his view incorporates the dialectical
relationship between life choices and life chareposed by Weber{Cockerham, 2013, pp. 138-
139)

Denne afvejning af 'livsvalg’ og 'livschancer’ aekaierer agens og struktur. | fortolkning og
forklaring af uligheder i sundhed, med fokus p&diile, vil der i rapporten veere tale om en
afvejning som indregner bade agens og strukturio®mgiske studier viser at der er mgnstre i
hvordan sociale grupper agerer med hensyn til fieeterelt, men ogsa i forhold til livsstile. Pierre
Bourdieu siger fx om analyser af krop, diset, vaegjtbebelser og sportspraeferencer, at sociale
klassers sundhedsrelaterede valg af den ene eilet &kke falder tilfaeldigt ud:

‘As is clearly seen in the case of a diet, whichwairy depending on whether the objective () is to
get fatter or thinner, to approach a weight defirnederms of an ideal which varies with time, place
and milieu, the 'choice’ of the 'aims’ of sportiegercise is determined by a system of principles

1 Det formuleres fx af Nettleton atLifestyle is a concept which has come to refgretaple’s styles of living, which, in
turn, are shaped by their patterns of consumptiomelation to health, this refers to eating, thgewf legal and non-
legal drugs, smoking, leisure and sporting actegtisexual activity and aspects of body

maintenance%2006, pp. 33-34)



which orient the whole set of practices, i.e. séywactices and eating habits, aesthetic preferasnce
and style of dress, and so ofBourdieu, 1978, p. 835)

Omrader der umiddelbart kunne virke uafhaengigerafriden som fx madvaner, musikpraeferencer
og hvilke sportsgrene man foretreekker fglger etstasrsom kan karakterisere grupper af
mennesker ved 'valg’ af samme livstil. Pointenatr, gennem de (klasse) specifikke levevilkar
man vokser op under, inkorporeres principper ivitdit. De inkorporerede principper disponerer
individet for at foretraekke visse levemader og pisdr og tage afstand til andre. Ifglge Bourdieu
vil menneskers praktik og handlinger genereresriwtghedsrum mellem ikke-valgte vilkar og
valgmuligheder (socialt opfattet som sund/usundmat'unormal eller acceptabel/uacceptabel).
Som en opfalgning herpa er overskriften for derapport, at nar det angar sundhed og livsstile sa
er forklaringer naermere sociale vilkar (primeertialklasse) end sociale valg (individuelle valg).
Det kan beskrives kort at ingen veelger deres matesmed deres egne opvaekstbetingelser i
forhold til hvorvidt familien er bosiddende i Norg@verige, Tyrkiet eller Sierra Leone, om den er
rig eller fattig, hinduistisk, kristen eller muskik Sprog, veerdier og idealer er ogsa snarerervilka
og praemisser end tilvalgte.

Indenfor sociologi, skonomi og folkesundhedsstutifetes der mange typer af forklaringer pa den
strukturelle relation mellem social klasse/sociadifion og (ulighed i) sundhedsrelaterede
indikatorer og brug af sundhedssystemet, sygdoritsitater, livskvalitetsmalinger, brug af egen
leege, hospitalsindleeggelser mv. | forklaringernerspgrges ofte studier af underliggende kausale
mekanismer. Et eksempel er Pampel, Krueger, and®ef2010) som udpeger ni typer af
forklaringer indenfor det sociogkonomiske omrade dieprivation, ulighed og stress’, over’
mangel pa viden og adgang til information om sundthisici’, 'statte til sundhedsadfaerd’, 'lokale
og nabolags muligheder til 'social stette, sos@mmenhaeng og statte fra pararende’. Pampel et
al. bestreeber sig pa en total afdeekning af muligkeamismer, men foretager ingen systematisk
sammenligning af dem. | undersggelsen fremhaevesafdagningsvis at et studie af Cutler and
Lleras-Muney (2010) udggr en undtagelse idet devsaatigner og evaluerer et starre antal
forklaringer af relationerne mellem uddannelse mgnangfoldighed af sundhedsadfeerd (health
behavior) (Pampel et al., 2010, p. 13). | dettelist preesenteres det at indkomst,
sundhedsforsikring og familiebaggrund gar redeofokring 30 % af gradienten, noget lignende er
tilfeeldet for viden og mal pa kognitiv formaen, nsesociale netveerk gar rede for 10 % (Cutler &
Lleras-Muney, 2010, p. 1), hvilket kan betegnes sotypisk resultat inden for den
epidemiologiske tradition. | dette og lignende gudbrudsaettes det ofte at sociale grupper helt
grundlzeggende vil det samme og orienterer sigagrss} i forhold til sundhed (fx at alle vil se ud p&
en bestemt made osv.). S&danne forudsaetningerokanuinceres med inspiration fra studier der i
hgjere grad har praxeologisk perspektiv, dvs. sesdciale rum som relationelt og praktikker som
produkt af en praktisk logik ud fra en bestemt posi Nar mennesker lever, spiser, drikker,
beveeger sig og interagerer pa en vis made — sérfaém en praktisk fornuft relateret til den
specifikke kontekst. Dette til forskel fra typerethocentrisme som vurderer praktikker ud fra
nogle(s) udgangspunkter og tilhgrende veerdieridior til fx hvad det sunde eller gode liv
indebeerer.

Alternative teoretiske tilgange til social ulighiesundhed tager udgangspunkt i forskellige mader at
teenke mikro, meso og makroniveau. Et eksempel bt &aal (2010) som viser, hvordan en raekke
transformationer har haft betydning i forhold tilseciogkonomisk lavere stillede grupper historisk
har haft darligere sundhed end bedre stillede grupper peges pa materielle sundhedsrisici (for
eksempel luftforurening); neo-materielle forholeh@erinvestering i offentlige goder, tjenester og



ydelser); sundhedsadfeerd (drikning, rygning, uskosd, lidt motion) og psykosociale forhold som
relativ deprivation, social desintegration og "verfdlelser” skabt pa grund af stress (Dahl et al.,
2010, p. 12). Dernaest peges pa politiske tiltagteett til social og sundhedsomradet, forhold ved
arbejdslivet og familielivet herunder aendringefaaniliestruktur, arbejdsmiljgets materielle,
ergonomiske og psykosociale sider, samt fx fortomigkring omorganiseringer af arbejdspladser og
reformer forbundet med arbejdslivet. Szerligt fokasea relationer mellem deltagelse i
arbejdslivet og udelukkelse herfra (Dahl et 201@).

Indenfor diffusionsteoretiske tilgange eksisteretiktider implicit antagelse om, at livsstile
overdrages — eller smitter - fra nogle sociale gesgil andre grupper i samfundet. Disse studier
fokuserer pa hvordan nye praktikker vokser frensjpgeder sig i det sociale liv. Her er antagelsen
at fremvoksende praktikker primaert spreder sigsoiziale netveerk. Dette implicerer, at nye vaner
farst vil etablere sig (take hold) blandt hgijt uddede maend i og fra stgrre byomrader, og derefter
vil praktikkerne diffundere videre horisontalt ogrtikalt til andre sociale kategorier, indtil priskt
taget alle segmenter i populationen er inkludédetine teori er sggt studeret empirisk i forhold til
endrede mgnstre i sundhedsrelaterede vaner somgygmtion og alkoholvaner fx i Norge fra
1970erne og frem til i dag (Elstad, 2009). | stweek kan difussionsmodellen bekraeftes empirisk;
“During recent decades, non-smoking, leisure-tirhggical exercise, as well as frequent alcohol
consumption, have spread in the Norwegian adulufn. In general, the spread of these
health-related practices has been in line with tterarchical diffusion mod&l Spredningen af
hyppig brug af alkohol og tobak kunne bekreeftesmiafiellen, men i forhold til fysisk traening var
der afvigelser pa den made at kvinder mere end nievde tilegnet denne praksis at treene (Elstad,
2009, p. 15). Diffusionsteoriens antagelser omead@minerende grupper i samfundet seetter
trenden for fx sundhedsrelaterede livsstile kaaded, generelt set bekraeftes empirisk, men selve
forklaringen af hvad der afstedkommer at nogetdsliayt’, 'innovativt’ eller "hipt’ er ikke afklarg

og heller ikke praecis hvad det er der diffundeepé hvilken made manstre reproducerer sig dvs.
spargsmal om hvordan praktikker overdrages fraoerakgruppe til en anden og fra en generation
til den naeste. Vi vil efterfalgende vise at trendsvaner siver ned, men samtidig etableres der ogsa
distinktive modpraksisser fx mod ekspertdiskurser.

Social ulighed og sundhed i Norge

| fglgende afsnit preesenteres en raekke sammendignaf indikatorer pa livsstile og sundhed fra
norske og internationale studier. Der fokuseredigiapa faktorer som kost, rygning, alkohol og
motion og hensigten er at give et overblik i fodhtl klasse og kan i Norge og sammenlignet med
andre lande. Alle de videnskabelige positioner &tar, at sundhed interagerer med
sociogkonomisk status og uddannelsesniveau. Degtir @gsa studier af sundhed og sygdom
relateret til arbejdsmarkedet. Fx finder Dahl e#llPersoner med lav utdanning eller lav
yrkesstatus, og som har et helseproblem (langwayiglom eller funksjonshemning) lgper starre
risiko for & veere utenfor arbejdsmarkedet enn sghe er bedre sosialt stilt{Dahl et al., 2010, p.
83) Lignende er fundet i et nordisk studie omkrdngdhedsforskelle mellem arbejdsaktive og ikke-
arbejdsaktive med data fra Danmark, Sverige, NoggEinland (Roos, Lahelma, Saastamoinen, &
Elstad, 2005).

I Norge tegner der sig et mgnster omkring socigheld i forhold til sundhedsrelaterede livstile.
Dette ses bl.a. nar man anvender de fire tradifiesendhedsindikatorer kost, rygning,
alkoholforbrug og motion (KRAM-faktorerne) (Socialg helsedirektoratet, 2005, pp. 18-19).



Folgende vil vi opsummere centrale fund omkringadadighed i sundhedsrelaterede livstile i
forhold til KRAM-faktorerne. Mange af de rapportam findes i Norge om sundhed bygger pa
data produceret af SSB. | nedenstaende kundskabsreager vi fortrinsvist udgangspunkt i disse
data, som der lgbende inddrages tal og figurefed.er ikke kun de de traditionelle KRAM-
faktorer der undersgges der indgar ogsa relevaree, mindre direkte sundhedsrelaterede faktorer.
Vi har iseer arbejdet med levekarsundersggelsear20f5, 2008 og 2011, hvor temaet var sundhed
samt spgrgsmalene omkring rygning fra Reise- dgdadersggelsen 2042

Kost

De to madvaner som er mest ulige fordelt i denkektefolkning er indtagelsen af sukkerholdige

drikke og frugt og beer hvilket vil blive uddybetdende. Levekarsundersggelserne fra 2008 viser

dog ogsa at den voksne del af den norske befolkmingnange madvaner tilfeldes som fx, hvor tit

‘Zman spiser kad og drikker meelk uanset hvilket kgghwilken uddannelsesleengde de havde (Bilag
[K11).

Norge i international sammenhang

Ifalge tal fra Global Market Information Databasmatbejdet af Euromonitor International 1a Norge
i 2002 pa en international tredjeplads nar det kibforbrug af sukkerholdige drikke (119,8 L pr
person pr ar), kun overgdet af USA (216 L) og ldlgh26L). P3 listen rangere de 18 lande som har
det hgjeste forbrug af "carbonated soft drinks’afide 80 medtagende lande. Lande som man
normalt sammenligner Norge med er inkluderet. $yeeeir pa en 10. plads (82,4 L) og Danmark pa
en 12 plads (80 L) og Finland pa en 5 plads (5&loijal Market Information Database, 2002). |
2002 var Norge altsa placeret meget hgjt sammestligred de andre nordiske lande mht. indtag af
sukkerholdige drikke malt i antal solgte liter ar.pr. indbygger. Omkring samme tid blev
sukkerholdige drikke da ogsa udpeget til at veerstensundhedsrisiko i Norge, iszer for de norske
barn og unge, da undersggelser viste at neestetetetvaf dem drak sukkerholdige drikke dagligt
(Andersen, Husgy, Kolset, & Jakobsen, 2007). FE4.20 2008 skete der en nedgang i indtaget af
sukkerholdige drikke blandt barn og unge. Dette iatigvis bindes sammen med et gget fokus pa
det hgje indtag og sundhedsmyndighedernes tijp@gioden (Fugelsnes, 2012).

Norske maend med kort uddannelse drikker mest sukkerholdige drikke, det samme gaelder deres
drengebgrn

1 2008 befandt den starste den starste procentigeesmsdel af folk som drak sukkerholdige dagligt
blandt dem med en grunnskoleuddannelse (29 %) feefglger folk med videregdende skole (18
%) og til sidst folk med hgjskol®g universitetsuddannelse (11 %) (BilagiL Procentdelen af
personer som drikker sukkerholdige drikke er daob&glstor for dem med grunnskole som for dem
med hgjskole- og universitetsuddannelse. Ifglgekéisundersggelsen befinder den starste
procentdel af den voksne befolkning, der drikkeétkeuholdige drikke sig i gruppen af meend med
kort uddannelse, hvilket er illustreret i figurBlandt de unge er det drenge med kortuddannede
foreeldre, som hyppigst drikker sukkerholdige drik&¢ea, @verby, Klepp, & Bere, 2012).

2 Detaljer om undersggelserne kan findegvpév.ssb.nceller revireres ved at skrive til informasjon@ssbh.n
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Figur 1 bygger pa tal fra levekarsundersggelsen&®€6m viser hvor stor en procentdel, fordelt pa
kan og uddannelse, som drak sukkerholdige drikigigta 2008.

Figur 1 viser ogsa at maend hyppigere drikker suidddige drikke end kvinder. Man kan ogsé se
af figuren at den gruppe hvor den mindste procéfitties som drikker sukkerholdige drikke er
kvinder med universitets- eller hgjskoleuddannéiser kun 7 % drikker sukkerholdige drikke
dagligt. De langt uddannede kvinder er samtidigppen, hvor den stgrste procentdel spiser frugt
og beer, hvilket vil blive behandlet i naeste afsnit.

Langtuddannede kvinder spiser flest frugter og baer i Norge og New York

| levekarsundersggelsen fra 2008 var gruppen afderimed Hgjskole- eller
universitetsuddannelse procentvis er den gruppesgpiser mest frugt og bzer (Bilag 2). Darby Jack
et. al. har undersggt hvordan sociogkonomisk stagus/miljg i New York spiller ind pa forbrug af
frugt og baer. Ogsa her ses det at de langt udderkwvitder er dem som spiser mest frugt og beer,
dette geelder iseer for de kvinder som bor i de neiradraktive omrader i New York Cifjower-v.
higher-poverty zip codes) (Jack et al., 2013). it indtag af frugt og beer er blevet udpeget til at
veere en kilde til bedre sundhed i det det bl.adsker risikoen for livstilsrelaterede sygdomme
som hjertekarsygdomme og diabetes 2 (se fx Har@®@8; Mirmiran P, 2009; World Cancer
Research Fund (WCRF) Panel, 260Per er det vigtigt at medtaenke hvorvidt de nordhater
spiser frugt og bzer i forvejen er en gruppe af lkafogen som pa andre mader har en sundere
livsstil.

3 Se ogsa (EUFIC, 2013).



Fra 2001 til 2008 er sket en stigning i forskeliéugtindtag blandt barn og unge i Norge. Blandt
bgrn med langtuddannede foraeldre med er der 8ere,spiser frugt og blandt med bgrn med
foreeldre med en kortere uddannelser er der feetea  al., 2012). Dette indikerer at den
nuvaerende ulighed i sundhedsrelaterede livstilergh, ikke blot gar i arv, men ogsa forsteerkes fra
den ene generation til den neeste.

Rygning

Norge i international sammenhang

Ifalge tal fra OECD rgg 21 % af den norske befalknover 15 ar dagligt i 2009, hvilket placerer
Norge 1,15 % under OECD gennemsnittet pa 22,1 8orge er der dog omkring en dobbelt sa
stor procentdel af befolkningen der ryger som iéndsom er det land hvor feerrest ryger (10,7 %).
Greekenland er placeret pa en farsteplads i det38ete% af den graeske befolkning over 15 ryger.
Flere OECD lande som man normalt sammenligner Nargg har en mindre procentdel af
befolkningen som ryger, fx har Danmark en procdrgdel9 % og Finland 18,6%. | figur 2 vises
ogsa forandringen i andelen af rygere fra 19982019. Her er det gennemsnitlige fald for OECD
lande p& 17,9 %. | Norge er faldet langt over gemsrettet med et fald p& 34,4 %. Her er Norge
kun overgaet af Indien (34 %), England (34,4 %3nd(37,3%), Danmark(38,7%) og
Sydafrika(42, 5%) (OECD, 2011).
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2.1.1. Adult population smoking daily, 2009 and change 1999-2009 (or nearest year)

2009 Change 1999-2009
ha,c EE— India 32,0
15,8 Mexico n.a
16,1 South Africa 42,5
16|6 Sw eden -25,9
16,2 Brazil na
10,7 lceland -37,3
16,5 United States e, —
18,1 Canada -31,9
13.8 Australia 24,9
21,0 New Zealand -30,4
13,3 Finland S19ls  n—
18,6 Portugal -9,7 mmm—
10.0 Slovenia na.
19,0 Denmark -38,7
21,5 Luxembourg 26,9
18,9 Slovak Republic n.a.
20,4 Israel 15,8 —
20,5 Sw itzerland 29,4
22,6 Belgium -19,6
21,9 Norw ay -34,4
19,4 United Kingdom 20,4 EE—
18,6 Germany 11,3 S—
22,1 OECD 17,0 E—
23,2 Netherlands -18,7 | E—
20,3 Austria a5
23,3 ltaly -5,7 -
pa.6 China -16,6
26,2 Indonesia 15,7 —
29,0 Czech Republic -— a7
24,2 Japan -25,9
26,5 Korea -16,6 E—
29,8 Estonia -11,8
27)o France 6,4 -
26,2 Spain -21,1
4,9 Hungary S12,3  —
27.4 Poland 2,2 ™
25,6 Turkey n.a.
39,7 Ireland S12,1  —
24,1 Chile n.a.
24,2 Russian Fed. -0,3
33.8 Greece 5.6
50 40 30 20 10 o -50 -25 o 25
% of population aged 15 years and over % change over the period
Information on data for Israel: http://dx.doi.org/10.1787/888932315602

Source: OECD Health Data 2011 ; national sources for non-OECD countries.



Figur 2 bygger pa tal fra OECD fra 1999 til 2009 eghentet fra OECD Health Data 2011
(OECD, 2011)

Faerre nordmaend ryger og den stgrste procendel af rygere kan findes blandt kortuddannede eller

arbejdslgse

De nyeste tal omkring rygevaner i Norge kan findesise- og Ferieundersggelsen. Undersggelsen
er lavet hvert ar fra 2007 til 2012. Disse bekresBBECD tallene omkring, den faldende andel af
rygere i Norge. Ifglge Reise- og Ferieundersggetsemdelen af nordmaend, som ryger dagligt
faldene i alle uddannelsesgrupper. For de univessibg hgjskoleuddannede er andelen faldet fra
11 % til 7 %, for dem med videregaende skole eetmdfaldet fra 23% til 19 % og for dem med
grunnskoleuddannelser andelen faldet fra 33 %&tl@ Faldet er altsa stgrst for folk med
grunnskole og mindst for dem med hgjskole- og usitetsuddannelser.
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ﬁ
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Figur 3 bygger pa tal fra Reise- og ferieundersggate og viser udviklingen i daglige rygere
fordelt p& uddannelsesniveau fra 2007-2012.

Den historiske udvikling i rygevaner hos nordmeencegistreret fra 1974 til 2011 i
Rgykevaneundersggelserne. Fra 1974 til 2011 dratemet feerre nordmaend som ryger dagligt.
Fra 1986 begyndte man at inddrage snus i Rgykesmadelsen. Udviklingen viser at samtidigt med
at der kom faerre som ryger dagligt begyndte flergeuat tage snus, samtidigt med at de ryger af og
til (Thonstad, 2013; Tonstad & Tgnnesen, 2012 lagport fra Statens institutt for
Rusmiddelforskning papeges det at den nutidigep#b rygere typisk har korte uddannelser, en
mere usund levevis og i hgjere grad er arbejd{Bitgrei & Karl Erik Lund, 2012, pp. 15-16).
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Alkohol

Norge i international sammenhang
OECD maler hvor mange liter ren alkohol der er sptgndbygger over 15 &r. Hvordan dette

udregnes kan variere mellem de forskellige landelkghol som ikke er registreret som fx
hjemmebryg er ikke med i statistikkerne. OECD gensrattet i 2009 er her pa 9, 1 L pr.

indbygger. Norge ligger under dette gennemsnit f&d- pr. indbygger og kun 8 OECD lande har
et lavere gennemsnit. De andre Nordiske landealleet hgjere alkohol forbrug end Norge (Island
:7,3%, Sverige: 7,4 %, Finland 10%, Danmark 10,18¢.1980 til 2009 er OECD-gennemsnittet
faldet med 9 %. Ifglge OECD-tallene er forbrughliiorge er modsat gennemsnittet steget med 12. |
Sverige er alkoholindtaget stedet med 10 %, i Rishlaed 27%, i Island med 70 %, hvor det i
Danmark modsat er faldet med 14%. | flere skandskaiande er forbruget altsa steget, hvilket

gar imod OECD gennemsnittet. Det hgjeste fald et skalien med 52 % og den hgjeste veekst er

sket i Brasilien med 158 % (OECD, 2011).
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2.2.1. Alcohol consumption, population aged 15 and over, 2009 (or nearest year) and change between 1980

and 2009
2009 Change 1980-2009
0,1 Indonesia -25 -
07 mm India f— a7
1,5 m— Turkey -17 .
2,5 M— Israel -1 W
4,4 E—— China 159
5,9 Mexico — 74
62 Brazil 88
6,7 Norw ay =12
7.2 South Africa -7
7.3 Iceland — 70
7.4 Japan i oa
7.4 Sw eden M 10
8,0 Italy -52  —
8,2 Canada 23 -
8.6 Chile 21
.8 United States 15w
.9 K na.
90 Slovak Republic 38—
9,1 OECD o u
9.2 Greece 10 m
9, New Zealand 21 -
o, Netherlands 15
9,7 Belgium 28 -
9,7 Germany -32 —
10,0 Finland 27
10,0 Spain e —
10,1 Australia 22 m
10,1 Denmark 14
10,1 Sw itzerland 25 .
10,2 Poland 11 -
10,2 United Kingdom )
1.3 Ireland = 1s
11,5 Russian Fed. s
11,5 Slovenia na.
11,8 Hungary 21
11,8 Luxembourg 14
12,0 Estonia na.
12,1 Czech Republic 3
12,2 Austria 16w
12,2 Portugal 18 mEl
12,3 France -7 m—
15 10 5 o -100 1 200
9% change over the period

Litres per capita (15 years and over)

Information on data for Israel:
Source: OECD Health Data 201 1; WHO (2011a).

http://dx.doi.org/10.1787/88893231560:

Figur 4 bygger pa tal fra OECD fra 1999 til 2009 eghentet fra OECD Health Data 2011
(OECD, 2011)

De langtuddannede nordmand drikker mest og der bliver drukket mere vin
SSB har registreret forbruget af alkohol fra 19§Grem til 2011. her kan man se at forbruget af
ren alkohol er fordoblet fra 1950 til 1980 og dézekr faldene. Fra 1994 steg forbruget igen,
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hvilket hovedsageligt skyldes et hgjere forbrugiaf Forbruget af vin blev tredoblet, forbruget af
ol steg noget og siden 1980 er forbruget af bragndaldet. Ca. 10 % af befolkningen anslar at de
ikke har drukket alkohol det sidste ar. De 10 % sivilkker mest drikker halvdelen af det som
bliver drukket (Helsedirektoratet, 2012b). Herkibkikke-registreret forbrug som hjemmebrand,
smuglersprit greensehandel og privat import ogs&egees. Statens Institut for rusmiddelforskning
(SIRUS) har undersggt det uregistrerede forbrugp@geskemaer uddelt til en representativ
stikprgve af befolkningen. De finder at der i 2@@4 blev drukket 1,3 liter uregistreret ren alkohol
pr. indbygger og at alkoholforbruger derved vaBgL ren alkohol pr. indbygger (Nordlund,
2010).

Tal fra levekarsundersggelsen fra 2008 viser &628 dem med universitets- og hgjskoleutdanning
drak 2 eller flere gange om ugen. For folk med rédéende skole drak 18 % alkohol 2 eller flere
gange om ugen, hvor dette kun geelder 11 % af fe@& em grunnskoleuddannelse.

25%

22%

20% -

18%

15% -
11%
10% -

5%
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Grunnskole Videregiende skole Universitets- og
hegskoleutdanning

Figur 5 bygger pa tal fra levekarsundersggelsen820@ viser hvor mange. der drikker alkohol 2
eller flere gange om ugen fordelt pa uddannelsesniv

Disse tal indikerer, at der Norge er en tendenattio laeengere uddannelse man har jo stagrre chance
er der for, at man ofte drikker alkohol. Samtidiggter levekarsundersggelsen at flere meend drikker
meget alkohol end kvinder uanset, hvor lang dedelsnelse er (Bilag 3).

Overvaegt og motion

Overvaegt males typisk i BMI (p& norsk KMI). | ledekundersggelserne er overveegtige inddelt i 3
kategorier: de let overveegtige med en BMI pa 29218, overvaegtige med en bmi pa 27-29,9 og
dem der lider af fedme med en BMI pa 30 og hgjRam{m, Otnes, & Lunde, 2009). Det er vigtigt
at have gije for, at n&r man skal vurdere enkelypers overveegt er BMI ikke altid egnet fordi
andre faktorer spiller ind som for eksempel meengdenuskelmasse og hvor fedtet sidder
(Burkhauser & Cawley, 2008) | dette afsnit ser &BMI og inddrager hvor meget nordmaendene
motionerer.
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Norge i International sammenhang

OECD har sammenlignet BMI'en i OECD landene. Hexlis&r de mellem lande hvor data er
selvrapporteret via surveyundersggelser (herundegey og de lande hvor tallene males i
sundhedsundersggelser og pointere at disse takikk@mmenlignelige, da de selvrapporterede tal
typisk er lavere end dem der males. Voksne med\hniellem 25 og 30 er defineret som
overvaegtige (overweight) and dem med en BMI pall@d @erover er defineret som lidende under
fedme (obese). OECD gennemsnittet for indbyggerdidier under fedme er pa 16,4 %. Her er
Norge placeret bedst blandt de nordiske lande rAek,lderefter kommer Sverige med 11,2 %,
Danmark med 13,4 %. Island ligger over OECD genméiies med 20,1 procent og Finland
20,29%. Indien er det land, hvor feerrest lider under fed@y1 %) og USA er det land hvor flest
lider under fedme

Health at a Glance 2011: OECD Indicators - © OECD 2011
2. NON-ME 2.3.1. Prevalence of obesity among adults, 2009 (or nearest year)
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2.3.1. Prevalence of obesity among adults, 2009 (or nearest year)
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Information on data for Israel: http://dx.doi.org/10.1787/888932315602

Source: OECD Health Data 2011 ; national sources for non-OECD countries.

Figur 6 bygger pa tal fra OECD fra 1999 til 2009 eghentet fra OECD Health Data 2011
(OECD, 2011)

4 Finland er det eneste af de neevnte lande hvorstiatamer fra malte tal, hvilket kan bevirke at dedehgijeste tal.
51 USA stammer data fra malte tal, hvilket ligesom radand kan pavirke tallene.
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Lidt under halvdelen af alle nordmand er overvagtige, men sarligt de kortuddannede
Helseundersggelsen i Nord-Trendelag (HUNA3er at der her er kommet flere overvaegtige fra
1985 til 2008 (Droyvold W.B. et al., 2006; Hane&js®l Graff-lversen, Haakon Meyer, & med
bidrag fra HUNT (K. Midthjell), 2012; Midthjell etl., 1999), hvilket stemmer overens med
udviklingen i andre nordiske lande som Sverige egtark (Bendixen et al., 2004; Neovius,
Janson, & Rdéssner, 2006). Ifalge levekarsundersegdia 2008 er 44 % af den norske
overvaegtige (har en bmi pa 25 eller derover (Bilag bade levekarsundersggelserne og i HUNT
undersggelserne er det flere meend end kvinder somhfor hgj BMI (Ramm et al., 2009; Reas,
Nygard, Svensson, Sgrensen, & Sandanger, 20@R)ekarsudnersggelsen fra 2008 er forskellen
mellem maend og kvinder er starst nar det kommeletikttere overvaegtige og de overvaegtige og
mindst nar det kommer til fedme (Bilag 5). De 25&fgje er den sterste gruppe af dem der har
fedme med 11 %, de 16-24 arige er den mindste gropsl kun 4 %. | alle grupper er de 16-14 ar
darligst repreesenteret. Op til en overveegt pa 30 &Me 45 — 66 arige mest repraesenteret, hvor
alderen falder lidt i fedme hvor det er de 25-G§éisom er mest repraesenteret (Ramm et al.,
20009).
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Figur 7 bygger pa tal fra levekarsundersggelsen&@g viser hvordan uddannelsesgrupperne
fordeler sig i de tre BMI/Kroppsmasseindeks-incduigir.

Disse sgjlediagrammer viser, hvordan de forskellid@annelsesgrupper er repreesenteret blandt de
overveegtige. Den mindste gruppe er dem med hgjs&glaniversitetsuddannelse som lider af
fedme, som kun udger 8 % af de overveegtige. Derefimmer grunnskole med 10 % og
videregaende skole med 11 %. | gruppen af oveigeegt det igen dem med hgjskole- og

6 for naermere information om HUNT, se (Krokstadlgt2012; NTNU, 2013)
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universitetsuddannelse som er lavest repreesemeceii4 %, fulgt af grunnskole med 16 % og
videregaende skole med 18 %. | gruppen af de rmgavaegtige er vender billedet idet grunnskole
er dem der er feerrest af idet der er 15 % og higslog universitetsuddannelse er de neeste med 19
% fulgt af videregaende skole med 20 %.

| alle de tre inddelinger er der lidt flere maend &winder (Bilag 6). En lille andel af dem der adgdr
motionere er universitet- eller hgjskoleuddannrtédgengeeld er en stor del af dem som motionerer
minimum to gange om ugen fra denne gruppe. Den atdendesn geelder for nordmeend med
Grunnskoleuddannelse (Bilag 7). Ifglge levekarsusaigelerne er dem der aldrig dyrker motion er
faldet. Steinar Krokstad som er leder af HUNT-foiiskjscenter bekraefter at denne tendens ogsa
findes HUNT-undersggelserne. Han pointere at @etparadoksalt i det fedme er blevet et starre
problem. (NBT, 2011). Krokstad uddyb&ette handler om strukturelle forhold, som
arbeidsforhold, inntekt og kontroll over sin egebeidssituasjon og livssituasjon. Vi er kanskje i
ferd med & godta gkte sosiale forskjeller, at #e Hlir rikere. Da ma vi ogsa veere klar over at det
gir gkte helseforskjeller”

Anders Barstad og Toril Sandnes konkluderer, megngspunkt i bl.a. levekarsundersaggelserne,
at velfaerden i Norge er i forandring. De naevner geguositive traek ved den norske
velfeerdsudvikling bl.a. en gennemsnitligt hgjereellder og en generel hgjere tryghed pa flere
omrader. Samtidigt konkluderer de ogs4, at ulighédeindhed er blevet starre i Norge:

"Folk med god helse har ogsa gjennomgaende hgyetekt og utdanning enn dem med darlig
helse, noe som forsterker ulikheter i valgmulighettor dem som har god helse, sammenliknet med
dem som har darlig helse. | tillegg er god folkaeeliktig for samfunnet. En sunn befolkning med
god livskvalitet gir hgy arbeidsproduktivitet ogper alle méater positivt for samfunnet som
helhet.”(Barstad & Sandnes, 2010)

| citatet er fokus pa, hvordan ulighed i valgmhiger omkring sundhed og p& sundhedens
overordnede samfundsnytte. | de naeste afsnit Wibitibeskrive seks positioner som kan biddrage
med forskellige vinkler p& hvordan ulighed i sundiikan opfattes.

Seks centrale forskningspositioner

Social ulighed i sundhed er dokumenteret i mangéiet af den vestlige verden. Selv i perioden
1980’erne og 1990’erne og frem til i dag, hvor tetslen her har generelt har veeret stigende ses
uligheden stadig her (fx Baker & llisley, 1990; Mk@abach et al., 2003; Marmot & Wilkinson,
2006). Mange af sadanne undersggelser definegradiud fra familiens sociogkonomiske
baggrund og socialgruppe-status, mens kun fa betgsemenhaenge, som skaber og reproducerer,
social ulighed (se fx Adler N.E. & J.M.Ostrove, B9®ampel, 2012; Pampel et al., 2010).

Elstad (Elstad, 2005, pp. 19-32) udpeger tre haw&tringsmodeller af social ulighed i sundhed;
en materialistisk, en helseadfeerdsfokuseret ogsgkogocial forklaringsmodel. | denne rapport
inddrager vi Elstads arbejde men bryder med Eld@ditaringsmodeller., modificeret og udbygget
ud fra Jensen et. al (2007). De seks udvalgteipositkan karakteriseres som mgnstre i mader at
teenke om social ulighed i sundhed. Det vil sigag@mer eller forskningstraditioner med en vis
konsensus for valg af spgrgsmal, fremgangsméadeodeeog teorier. Der er tale om relativt
abstrakte teoretiske konstruktioner, det betydandil andet at forskere og institutioner kan teenkes
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at traekke pa et eller flere af positionerne. Ingkdisse positioner kan pa fuldsteendig made gare
rede for de komplekse feenomener som er pa spdeté@angar menneskers mader at agere og
interagere pa. Med sig selv, med andre menneskigkargekster af forskellig art. De forskellige
positioner praesenteres og inddrages efterfglgeadalyserne, det vil dog fremga at rapporten
primeert har afseet i og er inspireret af fremherdkery empirisk-teoretisk velfunderede
sociologiske studier. En central kilde vil vaererRieBourdieus sociologi som internationalt har vist
sig at st for nogle af de starste gennembrudirgkaV forsta livsstile i moderne samfund. De
preesenterede positioner har alle et vist empiniskajag og som sadan er fx rene teoretiske eller
filosofiske tilgange ikke repraesenteret. Positiaednar saledes redder inden for et spaendingsfelt
mellem epidemiologi, sociologi og socialpsykologiaer er visse lighedspunkter internt, men ogsa
forskelle i deres mader at beskrive, forklare of ile forandre i forhold til social ulighed i
sundhed. De er efterfalgende beskrevet som positisundhedsforskningérDe seks positioner i
sundhedsforskningen bengevnes: 1. Livstil og val@id@ogi, gener og determination, 3.
Socialstruktur og determination, 4. Sociale relaio materialitet og netveerk, 5. klasse livsstil og
distinktion, 6. Historie, netvaerkstaenkning og sdstdiagnose.

1. Livsstil og valg

En position anvender forklaringer, der fokuseredptindividuelleog detkognitiveniveau i

forhold til (valg af) sundhedsrelateret livsstiletie perspektiv forfeegtes farst og fremmest af
epidemiologer (Berntsson & Koéhler, 2001; Case, ltskyp & Paxon, 2002; Fergusson, Herwood,
& Lowton, 1990; Hemmingsson, Lundberg, & Didrichs&899 o.a.). Gennem objektkonstruktion
dvs. typer af spargsmal, metoder og hypoteser ixhypoteser, relaterede variable og statistiske
beregninger), bekreeftes i sddanne studier en hygligdeenkning om 'praktikgenese’, dvs. en mere
eller mindre implicit teori om, hvad der driver erenneskelig handlen frem. Denne forestilling er
ogsé fremherskende nér grupper spgrges til surmthédsstil fx i Larsen et al (201@):.
Udgangspunktet for de unges opfattelser var at:de e

a) autonome som selvkgrende “jeg”, adskilt fra fanug gvrige omgivelser.
b) individer der mere eller mindre frit og bevidaselger deres egne handlinger.
c) teenkende individer, hvor kognitive og ekspleitivervejelser ligger bag hver enkelt handling.

d) ansvarligt individ hvor valg og bevidsthed rettig mod at sta til ansvar for mislykkede eller
succesfulde handlinger.

Man er ikke bare sin egen lykkes smed, men ogsdgen ulykkes arsag. Det geelder ogsa pa
sundhedsomradeDu er din egen sundheds smed og din usundhedgar@&istian Larsen et al.,
2010, pp. 12-13). Det antages her med hvad derekkaldes “livsstilshypotesen”, at personer med
lav uddannelse eller lav social samfundsmaessigiposiar starre risiko for at udfolde en
risikoadfeerd pa grund af deres "valg” af livsdfibrskningen antyder, at disse gruppers sundhed er i
fare pa grund af en risikoadfeerd, sdsom rygningndes kostvaner, inaktivitet i fritiden, og p&

grund af at de maske i mindre grad end andre ersfalet pa at beskytte sig selv mod at blive
skadet, fx ved at bruge cykelhjem eller sikkerhettssValget”, som udmgntes i sund eller usund

7 Med position menes nogle institutioner eller ageréom sgger at definere, hvad sundhed/sygdom éxardan det
skal undersgges. Der er tale om en socialt kampfedt, hver position sgger at ggre sine opfattaiger
fremgangsmader geeldende, dvs. som et opger medidesapfattelser og fremgangsmader
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livsstil, knytter sig til en livsstil, som ud freetiperspektiv er usund og kan kobles sammen med den
sociale baggrund, s lavstatusgrupper oftere ejstaniesgrupper udviser en sadan risikoadfeerd
(undtaget er alkoholbrug, hvilket den inddragedeske empiri bekreefter).

2. Biologi, gener og determination

En anden position fokuserer pd, hvordan ikke barefgsiologiske krop, men ogsa den
menneskelige biologi formes af de vilkar, kroppeplaceret i. Her tales om socialt konstruerede
gener (Martin, 1999), biologisk indbygning (Hertam%& Wiens, 1995) og biologisk
programmering (Kuh, Ben-Shlomo, Lunch, HallgvistP&wer, 2003). Siden starten af det 21.
arhundrede er denne type forskning vokset frem st@chastighed fx indenfor hjerneforskning og
studier af arvelighed og sociale implikationer agtemte analyser af gener og genomer. Det kan fx
veere sggen efter det gen der gar, at man er diggyenéor alkoholisme eller fedme. Flere af disse
studier bygger pa, at den menneskelige biologifeedlen ikke blot er en neutral printplade, som
kan give ophav til hvad som helst athaengigt af @egivende kultur. Denne printplade er allerede
programmeret og re-programmeres over generatibeeme position fokuserer mest pa, hvordan
belastende vilkar, som fx sociale, miligmaessiger sliressmaessige vilkar, overfgres fra den ene
generation til den naeste. Antagelsen er, at epreigrammering sker via biologi, fysiologi eller pa
genniveau. | inter-generationelle studier ser mamfflav fadselsvaegt giver anledning til en
permanent programmering af hjerte og kar samt noéskie funktioner, som bl.a. gger risikoen for
hjertekarsygdomme. | naeste generation kan en Vatetee af sddanne svigt méles ved at disse
kvinder bl.a. har hgjere niveau af binyrebarkhorragrgijere blodtryk, hvilket igen overfares til
fysiologiske forandringer eller programmering heses bagrn (Drake & Walker, 2004). Dette er
dog ikke en position vi vil inddrage i den videepport, i det der ikke fundet genetiske forskelle
som kan relateres til sociogkonomiske ulighedem &tstad formulerer det, med fokus pa et
epidemiologisk niveau:

"S4 langt har ingen forskning pavist at gener awyeing for de store trekkene i
sykdomspanoramaet varierer mellom sosiogkonomjiteRet finnes til dags dato ingen
vitenskapelige undersggelser som har funnet ngeleli omfang av genetisk relaterte
sykdomsvariasjoner mellom de som er hayt ellerdgdvinntektsstigen eller mellom forskjellige
yrkesgrupper”(Elstad, 2005, p. 14)

3. Social struktur og determination

En tredje position fokuserer pa de sociale strgktusamfundet og pa det politiske niveau, med
andre ord p& makroniveauet. Denne primzaert sociktegiosition opfatter de samfundsmeessige,
arbejdsmarkedsrelaterede (Dahl et al., 2010)gbw@ssige (Saegert & Evans, 2003), gkonomiske,
uddannelsesmeessige og materielle strukturer sotrateefor menneskers ressourcer i forhold til
handlinger og vaner relateret til sundhed og sudsiwfeerd (Lindbladh & Lyttkens, 2002,
2003)(Lindblad & Lyttkens, 2002, 2003; Marmot & \Wihson, 1999). Det at have relativt god
adgang til ressourcer, som kan bruges til at skabde levekar kan vaere en forklaring pa, at hait
positionerede mennesker lever leengere og opleyerehlarskvalitet end lavt positionerede
mennesker. Det er selvsagt lettere at foretageesuald, hvis man bade har gkonomiske
muligheder, og hvis man igennem erfaringer fra fiams praktik har leert, hvad der er en
sundhedsfremmende livsstil. Mennesker, der levdeunocialt belastende vilkar, maske
forarmelse pa grund af udstadelse fra arbejdsmetk&dihl et. al 2010), fattigdom, racisme,
forurening, vold, farlig trafik osv., er tildelt fae ressourcer til at kunne agere i det hele taget,
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herunder foretage sunde valg. Bade mellem land&affian og Sierra Leone) og indenfor lande
(Aboriginals og 'other Australians) argumenterenmie position for, at vi kan og skal tale om
materiel deprivation (fx darlige ernzering eller gforsyning). Denne position kan dog opfattes som
overdeterminerende af sociale faktorer (Marmot 200Brmot henviser til at 'life expectancy’ er

48 ar leengere i Japan end i Sierra Leone og 20réerk for Aboriginals end for 'other Australians’
(Marmot 2005, p. 1103). Man skal med Geoffrey Rogesom en kritik af sddanne former for
epidemiologi, undersgge arsagerne bag arsageiideg(lth102)

4. Sociale relationer, materialitet og netvaerk

Den fierde position fokuserer pa sociale relatianed fokus pa blandt andet social kapital som en
"ny” faktor, som antages at have afggrende betyglfon menneskers sundhed (Baron et al., 2000;
Blaxter & Poland, 2002; Field, 2003; Portes, 19@8tnam, 1993; Wilkinson, 1999). Denne
position fokuserer séledes pa det sociale, sdsaskabsforhold, tillid og tryghed i nzere
omgivelser som afgarende for menneskers sundhéivegl. Inden for denne position kan ogsa
studier der fokuserer pa hvordan de fysiske, gdisgeomrader fx by/land eller boligomrader kan
veere konstituerende for konstruktive eller destwektsunde/usunde) sociale relationer. Nar
grupper af mennesker ekskluderes af den gkononpskiiske og kulturelle arena er dette ogsa
uadskilleligt fra eksklusion, der manifesteres ngt(spatial manifestation) (Madanipour 1998).
Det p&peges at forandring eller oplgsning af sagiaklusion blandt andet og meget
grundleeggende gar gennem at genoverveje rumligieterog at promovere rumlig adgang og
rumlig frined (Ibid. p. 188). | en ghettoanalyskraVacquant (2008) fast, at den 'kollektive ghetto
fra halvtressernes USA var karakteriseret af ataagt af organisationer og institutioner, der
virkede som buffer for de sorte mod den hvide dem& Men disse institutioner og kollektive
organiseringer er vaek i hyperghettoen. Hvilket dtaandet tilskrives en 'deindustrialisering og
skiftet til den finansielle kapitalisme’. Begrelmeh "territorial stigmatisering’ deekker det forhaid
visse mennesker og deres boligomrade deemoniséids ath den boligmaessige og arbejdsmaessige
elendighed, men ogsa mentalt dvs. man kan ikkegmi@® sig selv som en fra det pageeldende
omrade. Denne type analyser fokuserer ogsa pédanate byggede omgivelser (arkitektur) bade
er produkter af sociale forhold og producerer decig sundhedsmeessige forhold. Det vises fx at
forsgmte boligomrader relaterer sig til modstridepdsitioner, herunder at forsgmmelse ogsa
angar politiske prioriteringer og dermed historikkakrete forhold, der kunne veere anderledes
(Schultz Larsen 2009 p. 114, 250).

Begrebet social kapital diskuteres inden for dgrosition ud fra forskellige tilgange og begrebet
ses ofte knyttet til en bestraebelse pa at opndangtielser af forholdet mellem sundhed og social
ulighed. Begrebet social kapital har pa visse oeréarkastet tidligere fremherskende begreber
som gkonomisk kapital og der er sket en forskydnsariologisk forskning fra “can you afford it”
to “have you got friends”. (Larsen & Morrow 2009,1J1). Diskussioner vedrgrernede social
kapitals udsagnskraft, stringens, sammenhaeng, tapeaksering og anvendelse er ngdvendige at
forholde sig til, da der er stor uenighed om dfsgkold (se fx Portes, 1998). Forholdet mellem
social kapital og sundhed beskrives aktuelt soneresr ved en skillevej. Det er veesentligt,
hvorvidt og i givet fald hvordan begrebet kan ardesni studier af sundhed (Keating, 2000; Lynch
& Kaplan, 1997; Marmot & Wilkinson, 1999; Vimparg000; Wilkinson, 1999).
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5. Klasse, livsstil og distinktion

Den femte position bryder med de gvrige gennenesitrive og forklare hvordan struktur og agens
konstituerer hinanden gennem begreber som socs#tigrg kapital, habitus og distinktion, som de
er udviklet og anvendt af Bourdieu (1995 [1979]ile® er begreberne bl.a. anvendt i norsk
magtanalyse (Hjelbrekke et al. 2007), studier afade distinktioner (Prieur & Rosenlund, 2010; L.
Rosenlund, 1998), og sggt videreudviklet fx i fdchiil kulturel kapital (Lamont & Lareau 1988),
brug af social kapital relateret til sundhed (Canpi 2007, Donald & Carpiano2013), studier af
kropssyn i forhold til fedme (Christensen 284} eller compliance og huden (Noiesen et.al. 2004 ).
Der findes ogsa studier som bestraeber sig pa dtladourdieus begreb og analyse af livstil
(Cockerham 2005, 2010, 2013), udvikling af en seadkapital, som sammemkaedes med
distinktive strategier for at investere i egenkrepiLarsen et.al. 2013) eller kulturel
sundhedskapital som forklaring pa ulige behandlisgndhedssektoren (Shim 2010). Ud fra denne
position relateres sundhed til klassestruktur,ddaslationer og dominansrelationer. Hvor andre
positioner, ofte implicit, teenker individer ellerupper som substans dvs. relativt uafheengige af
hinanden, er der i denne position steerkt fokuk@Bge — og magt)relationer i historisk perspektiv.
Dominerende sociale positioner (klasser) seettadtne for hvad der smukt, godt og rigtigt — bade
generelt og i forhold til sundhed. Gennem deresstile sgger mennesker at distingvere, dvs.
adskille sig fra andre sociale grupper og diss@es praeferencer. Det har fx veeret distinktivt det
vil sige en innovativ adfaerd, for dominerende gerpat ryge tidligt i forrige arhundrede (Pampel
2005), mens de senere artier har det veeret distisitticegge afstand til rygning. At veere "ikke-
ryger”. Maske noget lignende kan ses i forholdtivendelsen af snus? Modsat, eller som en
udfordring af diffusionsteorien signalerer denntagelse at nar eller hvis hgijt positionerede
grupper tilegner sig en distinktiv adfaerd gennemgatre sundt, sa kan det ogsd motivere lavere
positionerede grupper til at adskille sig genneffaerd sdsom rygning. Dette signalerer i nogle
miljger uafheengighed og sejhed (toughness) og dekenne seaette sig fri af konventioner (Pampel
2010, p. 7). | forhold til livsstile, viser KrangePetersen (2001), at "festrygning” [recreational
smoking] er mest udbredt blandt de socialt bedsitipoerede, der i gvrigt ikke opfatter sig selv
som rygere, hvilket de i andre undersggelser bilke kategoriseret som. Rygning i den optik er
ikke en last, men dominerende grupper besiddee st@engder af gkonomiske, kulturelle og
sociale kapitaler, end de der ryger dagligt og mgeetilfeelde end de der ikke ryger. Med reference
til Rosenlund (1998) argumenteres for at grupperkbatrol over deres liv og som saddan ogsa over
rygningen som samtidig udtrykker en distinktiv adfadRekreativ rygning er forbundet med et
tilvalg, som kan veelges fra, pa samme made somugréf andre nydelsesmidler.

6. Historie, netvaerkstenkning og samtidsdiagnose

En anden made at teenke sundhed, livsstil, kropotitikapa formidles via begreber om netveerk og
kredslgbsteenkning. Man kan fx analysere, at stageten direkte og formelle politik baseret pa
almindelige og parlamentariske beslutningsprocekkerleengere er dominerende i forhold til
sundhed distribueres i samfundet, herunder hvdighaed og ulighed i sundhed fordeles. | Nicolas
Roses samtidsdiagnostik, beskrives ingen 'motdet grimeer kilde bag de forandringer han
beskriver med biopolitik, som kan udarte sig i méatestyre og organisere befolkningens liv med
livskvantitet og- kvalitet (Rose, 2007, 2009). I@rerordnet historisk analyse gar Rose i
forlaengelse af Foucault (2060kde for, hvordan de livspolitiske bekymringeet d8. og 19.
arhundrede var rettet mod generel sundhedspdiitilsels- og dedsrater, epidemier, kontrol med

8 Desuden fx Foucault (1972 [1969]. , 1994 [1976])2[1994]. , 2008 [1975].)
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vand, kloak og fgdevarer. | det 20. arhundredebglkymringen snarere pa angst for nedarvning af
biologisk konstitution, pa veern om nationen elldkéstammen. Sluttelig er livspolitik og

bekymring i det 21. &rhundrede blevet rettet matias, omformning og udvikling af det enkelte
menneskes livsevner. Her ligger fokus pa at openstofskifte, organer, hjerne, livsleengde (det
molekylzere niveau, stamceller, intelligent medi¢Rdse 2009: 28-29). Dette angar nogle
grundleeggende méder at teenke om mennesker, kargalering og sundhed pa. Man kan

samtidig tale om, at der er fremvokset en stadigstulighed i fx, hvor leenge og hvordan
befolkningsgrupper (fx ud fra uddannelse, erhvemicitet eller aldersgrupper) lever, hvilket

skaber grundlag for nyere diskussioner om uligh&hidhed. Disse aendringer i sundhed, magt og
netveerk, som primeert ses i de sidste 50 ar, fom@uRose som, at der er sket en intensivering og
generalisering af de sundhedsfremmende stratetgiehlev udviklet i det tyvende arhundrede.

Dette skal ses i sammenhaeng med fremvaeksten aivaih gundhedsforsikringsindustri, som
forsteerker de forpligtigelser, individerne og famihe har til at overvage og forvalte deres egen
sundhed. Alle borgere ma nu blive aktive partnd@npagnen for sundhed og acceptere deres eget
ansvar for at sikre deres egen velfeerd. Organisatiog feellesskaber anspores ogsa til at patage sig
en aktiv rolle i sikringen af deres ansattes oglemadhernes sundhed og velfaerd. Denne nye "vilje

til sundhed” bliver i stigende grad udnyttet afkgiomheder, der straekker sig fra medicinalindustri

til fedevarebutikker. Og en hel raekke pressionsgeupkampagneorganisationer og
selvhjeelpsgrupper opfylder nu det rum af gnskekyimeinger, skuffelser og skavanker, der ligger
mellem viljen til sundhed og oplevelsen af densdea

Inden for dette komplekse netveerk af kreefter ogdtltinger styres individernes
sundhedsrelaterede aspirationer og adfeerd "péndfstad at forme de mader, de forstar og
iscenesaetter deres egen frihed pa. Biopolitikkearesr i dag ikke leengere pa et problemomrade
der defineres af befolkning, kvalitet, territoriuog nation (Rose 2009: 98). Interessenterne, de nye
producenter af styring, udgeres saledes ikke leertget staten med tilhgrende politiske
beslutningsprocesser eller kongen, men i hgjere afrat netveerk af interessenter som
biotekindustri, forskere/videnskab, klinikere/lzeggrpatienter/patientsammenslutninger (Larsen &
Esmark, 2010). Disse samfundsmaessige forandriregekdmstitueret et marked med en stor gruppe
af professionelle og terapeuter i tilknytning tinglhedsomradet, som Rose benavner som
"somatiske eksperter”. Vi ser sdledes rad og imtetioner fra laeger, sygeplejersker, jordemgdre og
sundhedsplejersker, men ogsa mange forskelligpeater, ikke blot psykoterapeuter, men ogsa
taleterapeuter, beskaeftigelsesterapeuter, kunsigiepfysioterapeuter og en haerskare af andre
terapeuter. Der er erneeringseksperter, kostekspsutedhedseksperter, eksperter i
genoptreeningsgymnastik, eksperter i treening ogggnstofmisbrugskonsulenter, sexkonsulenter,
familie- og parforholdskonsulenter, psykiske surtitk@nsulenter og selvfglgelig genetiske
konsulenter, familieplanlaegningskonsulenter, figetdkonsulenter og reproduktionskonsulenter,
der alle kan hjeelpe med at udforme et liv i sunéhechavn (Rose 2009: 110-111). Denne
fremveekst af eksperter er en del af det markedstarkturelt og indirekte, men ogsa formelt og
direkte, virker ind pa individers og gruppers mati&eve livet pa, herunder pa deres levevilkar og
livsstile. Man kan i forhold til korrektion af lisstile’ naevne fx fremkomst af en reekke eksperter
med kursus og undervisningsaktiviteter som reitenmed rygning (anti-rygning, rygestopkurser),
mod fedme/dieeter (kostvejledere, dieetister), alk@koholeksperter, kure mod alkoholmisbrug)
eller i forhold til motion og traening (motionsldibb med fedme/kriminalitet/depression, personlig
treeningscoaches). Det blev altsa beskrevet, ahsahdtyringen af sundhed og distributionen af
sundhed mellem grupper i samfundet, sikkert i mérghad reguleres af politik i konventionel
betydning. Indspillet fra den type samtidsdiagnogédehistorie repraesenteret ved Foucault og
Rose, er, at skeebne efterhanden er erstattesabpktet selv er blevet central som entrepresir i

20



eget liv. Det er et scenarie i de Foucault inspilerstudier at man kan sige at vi i de moderne
samfund er blevet vore egne bioetikere, der nagigesres liv i samrad med eksperter og i dialog
med medier om sundhed og sundhedsfremme. Via erigpogeindividuel genetisk, molekyleer
diagnose kan grundlaget veere klart (Rose 2009: IB3sthaest etableres et samrad med egen leege,
hvor vi, dvs. hver enkelt af os overvejer vore wvaldigheder pa nye mader og preemisser. Det vil
sige vi vil blive vore egne statistikere og sundidnomer der lgsbende skaber oversigt og
kalkulerer vores egne QALY er (kvalitetsjusterededar) i relation til fordele og ulemper ved den
ene eller den anden handling i forhold til sundbgdivet. Vi er alle prae-patienter eller potentielt
syge og kan maske pa leengere sigt med rettidig dihigere og forbedre vores livschancer via
indsigter pa det molekyleere niveau hos os selvongs/familie ( Larsen & Esmark, 2010). Den
analyse at staten har skiftet strategi og at darsivie institutioner, bestraeber sig pa opsyn nred si
befolkning (statistik, oversigt over ulighed i stned) og gnsker at individer selv tager vare pa sin
egen sundhed (selvstyring, governmentalitet) gaatke godt signalement fx over hvad der affgder
denne rapport.

Gennem en raekke diskurser, politikomrader og dokiienemen ogsa via mader at organisere
sundhedsfremme og forebyggelse pa — gar statsiggiéuitioner og professioner direkte ind og
bidrager til at styre og organisere fx rygestop&urerneeringskurser mv. | forhold til styring af
befolkningen fokuserer Lisa Dahlager (2002) pagggelse. Dahlager viser hvordan
styringsteknologier ikke blot er mader at forme dilarum p& gennem at koble magt- og
selvteknologier, men de fungerer ogsa som madepBwubjekter etablerer etiske selvforhold pa.
Det empiriske udgangspunkt var observationer cgnirgws koblet til livsstilsrelaterede
forebyggelsessamtaler pa en dansk hospital, dardreeevnt til modelhospital for forebyggelse.
Samtalerne etablerer et bestemt etisk selvfortmitbdide de sundhedsprofessionelle og patienterne
- og derved former de deres muligheder for in- kekkision. Men diskurserne der kan ogsa
bidrage til moddiskurser og modpraksis i forholdit rAd som eksperter og dominerende sociale
klasser formidler. Dette bekraeftes blandt andetdie om den historiske konstruktion af
ekspertdiskurser og den sidelgbende konstruktiappésitionelle livstile (Fagerholt 2011).

Analyser af samfund, levevilkar, livstile og sundhed

Efterfalgende analyseres relationer mellem samfionlisld og social position. | de fleste tilfaelde
anvendes social position synonymt med social klbaseret pd uddannelsesniveau og/eller
gkonomi og boligforhold og sundhed. Vi vil preeseateentrale indsigter i, hvordan forskellige
sociale positioner i Norge lever deres liv, medu®ka deres livsstile. Her vil vi iseer behandle
forhold omkring erneering/kost, rygning, drikkevdatikohol og brug af kroppen/motion. Disse
indsigter analyseres ud fra aktuelle og fremherdkeaaorier som angivet i det foregdende dog
primeert med inspiration fra sociologi neermere regreeret ved Pierre Bourdieus sociologi og
udviklinger af denne. Denne sociologi udgar endtabvis dominant position i studiet af relationer
mellem sociale klasser og sociale livsstile. Detaér om en type empirisk sociologi som er
udviklet indenfor studier af social reproduktiottateret til uddannelsessystemet, studier af likessti
og studier af diverse autonome felter som religioriyersitet, staten med videre. Bourdieus
sociologi er efterhanden ved at vinde indtreedenhidld til studier af sundhed, sygdom, livsstil og
klasse. Positionen er kort preesenteret ovenfdddSse, livstil og distinktion). Her uddybes
hvordan sociologien kan inddrages til at beskrigdéavklare uligheder i sundhed i Norsk kontekst.
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Usundhed som modpraksis mod ekspertdiskurser

I de nordiske velfeerdstater kan man antage attstiien af den vosken befolkning godt ved at det
er usundt at ryge, at der findes usund kost ogt¢dsundt at motionere. Ud fra den sjette
videnskabelige forskningsposition, kan usund leveaim fx det at ryge (Pettersen 2005) eller spise
usundt (Andrews 1996) opfattes som symbolsk modiventl eksperternes sundhedsdiskurser.

En usund livsstil kunne signalere feellesskab otaatitagen til foreeldregenerationen. Dristighed,
normbrud og protest (Grimsmo 2009) eller sensasiegsing (Klepp og Aarg 2009) kan veere andre
begreber, der sgger at forklare at fx unge hapdlenader som strider mod de autoriserede idealer i
forhold til kost/ernaering, rygning, drikkevarer/aliol og beveegelse/motion. | et praktikteoretisk
perspektiv er handlinger af unge, voksne eller gaménnesker imidlertid ikke inspireret eller
orienteret og endnu mindre styret af statslige @ligtitutionelle forskrifter, idealer eller veerdif i
forhold livsstile. De indtager snarere positioregsa ud fra deres sociale biografi, ud fra hvilken
visse handlinger er mulige og teenkbare og ande-itdnkbare og ikke-mulige. Som sadan teenker
fx unge mennesker alt overvejende ikke, nar derrgtier drikker meget alkohol: "Nu vil jeg
protestere mod ekspertdiskurserne”! Det er sna&dan at de miljger (klassemaessigt eller
ungdomsgrupper) som er centrale i konstruktionadeattitet strukturerer en orientering der
definerer sig som en afstandtagen eller modseetihidg fremherskende og dominerende(s)
diskurser og praksisser, herunder ekspertdiskugsern

Statens rolle i ulighed i sundhed

Nar man taler om ulighed i sundhed vil man ikke dateibart opleve at samfund og staten direkte
er relevante at involvere, ud over nar det komnhgotitiske beslutninger. Igennem politiske
beslutningsprocesser leegges rammer for, hvordaneskar lever deres liv gennem regulering af
arbejdsmarkedet, uddannelsesmarkedet, social-rathedsomraderne osv. Samtidigt pavirker de
politiske beslutninger direkte fx menneskers gkoridorhold til beskatning og moms af
drikkevarer og madvarer mv. Men staten er ogséndéeamader en central part, nar sundhed og
social ulighed i sundhed er pa tale. Staten er ildget, vi kan pege pa og feestne som et fysisk sted
med konkrete personer eller institutioner. Stategt éenomen, som har en historie og en struktur
med love, institutioner og professioner mv., soknesi at vi alle opfarer os nogenlunde ensartet,
trods alle forskelle. Staten kan regulere spill@tdre felter, som fx sundhedsomradet, nar relation
mellem private og offentlige behandlingsinstitugoriorskydes, fx gennem lovgivning om
fradragsordninger ved kab af private sundhedsfargjkr (Iversen, 2012). P4 den made er staten en
staerk medspiller nar vi aktuelt ser hvordan forlglivsstile ogsa korresponderer med sociale
uligheder. Staten er ansigtslgs, relativt tavsragngm, og den har faestnet sig i vores hoveder og
tanker. Staten sikrer, at vi har et vist feelles raotraf orienteringspunkter i forhold til os selv og
vores omgivelser. Staten er sveer at forsta, farftinedes til at beskrive og forklare den gennem
statslige og bureaukratiske begreber og logikker thrteellinger om en 'udvikling’ fra
kongedgmme til demokrati, fra 'hver sin elforsyriitig'feelles elforsyning’ (Bourdieu &

Wacquant 1997: 101). Staten har installeret sigdjgt i den ydre verden (objektivt i form af
specifikke strukturer og mekanismer) og ikke mirici#n indre verden (subjektivt i form af
mentale strukturere for, hvordan verden skal opgatg forstds). Det er imidlertid vigtigt at taenke
staten og dens made at opfare sig pd som nogktidee have vaeret anderledes, dvs. den har
indpodet en vilkarlig kulturel orden i os, som givelseende af at veere naturlig og maske
indiskutabel og universel. Men det som fremtrae@éurtigt er i en sociologisk analyse kulturligt,
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dvs. staten er et socialt artefakt, et menneskegtd@ourdieu & Wacquant 1997: 101). Dermed er
det indlysende, dvs. doxa, ogsa et seerligt syngpdakvil sige de dominerendes synspunkt (Ibid.:
128).

Symbolsk vold

Staten har som den eneste institution rettenditite brug af fysisk og symbolsk vold inden for et
afgraenset territorium og over for den samlede kefog i dette territorium (Ibid.: 104). Hermed
menes dette diffuse, som staten udger, den kakrig den kan szette mennesker i feengsel eller
palaegge dem militeertjeneste, undervisningspliet &iéhandlingsdomme. Staten iveerkszetter ogsa
forhold og seerlige foranstaltninger p& sundhedsdetridd mange omrader. Her kan fx
sundhedspleje veere et eksempel: Der er lovplidteg@g af sundhedsplejersker med henblik pa at
hjeelpe og stgtte smabgrnsfamilier og som saddaeneredintervention og kontrol af bgrnefamilierne
symbolsk. Men den er understgttet af fysisk repoassagt i form af politiet og domstolene.
Familier kan og skal, alene pa mistanke indberettasindhedsfaglige personer, fx af
sundhedsplejersker hvis de finder anledning til(Negard, 2008). Det vil sige, at rapporter om
‘'vanrggt’, 'voksnes utilstreekkelige evner som fateel, ‘psykisk bgrnemishandling’ eller kritik af
‘omsorgssvigt’, kan give anledning til tvangsfjelseaf barn eller unge hjemmefra.

Det er effekter af staten, der er virksomme i @s,vi fx forsgger at skrive pa den rette grammatisk
made. De er ogsa virksomme i 0s, nar vi orientesemod, hvordan en sund krop ser ud. Pointen er
at vi kan ga uendeligt langt tilbage og langt nadalyseniveuer og spgarge; "hvem eller hvad giver
statsministeren den magi som han/hun treekker pBarihun skriver under pa love” eller "hvem
eller hvad tillzegger laegen den magi som han/hukkiegpa, nar han/hun udskriver attester
(sygdomsattest, invaliditetsattest) (Bourdieu & \¢aant 1997, p. 120-121). Altsa hvorfra stammer
den autoritet som autoriserer den autoriserendeMan tvinges til en uendelig regression, men det
forste eller sidste led i den indvielseshandling kebetegne stat (Larsen, 2010). | forhold til
konkrete analyser relateret til sundhed kan maat sg hvordan staten agerer i forhold til
sundhedsfeltet fx gennem den made staten agemdrdld til:

« Hvad eller hvilke typer af videnskabelighed, indiitner og aktiviteter, der kan opfattes som
legitime i forhold til at forbedre sundhed og adueere sygdom

» Huvilke begreber, klassifikationer og logikker, heder arsagsforklaringer, der formidles og
erfares som legitime i forhold til sygdom og surdihe

» Huvilke faggrupper der autoriseres og erfares saitiee pa sundhedsomradet

* Hvilke typer af interventioner, herunder behandlisgndhedspsedagogik og
forebyggelsesstrategier, der autoriseres af staten

« Hvilke kroppe der anskues som legitime og normiadéggen, 2008b)

Det fremgar sdledes at staten og statslig reggjelirekte og indirekte har stor betydning for
regulering af det levede liv — herunder sundhedsagndhed - i det norske samfund. Dette sker
gennem formel politik og regulering af ministergeimrader (gkonomi, uddannelse, undervisning,
sundhedsomrader, arbejdsmarkedet osv.), men ogs&medeltagelse i regulering og styring af
videnskab, institutioner og professioner relatéfabcial ulighed i sundhed. Et lille delomradenka
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fx veere deltagelse i regulering af hvad der faller éke far legitimitet gennem at betegnes som
konventionelle behandlinger/behandlere eller aittive behandlinger/behandlere. Staten pa dette
abstrakte niveau indgar ikke mindst i regulerindasgholdelse af social ulighed i sundhed gennem
konkret politik, men ikke mindst gennem (ekspestdrser (begreber, klassifikationer og logikker)
der legitimerer at visse kroppe anses som normigtgge og sunde og andre unormale, afvigende
og usunde. Her indgar det norske Helsedirektoxa2@fl1) som statslig institution der bidrager med
at inkludere nogle og ekskludere andre via fx ister om kost, rygning, drikkevarer og
motionsinstrukser og forslag (spise fisk 2-3 gaogreugen, at spise grove kornprodukter hver dag,
at vand anbefales som drikkevarer, unge skal vgsigkfaktive mindst 60 minutter hver dag).

Det udgar et seerligt interessant omrade at sevpégén sundheds- og forebyggelsespolitik gennem
regulering af omrader fx ved starre eller mindrermisk statte (egen laege, tandlaege, psykolog
mv.) har betydning for ulighed i sundhed. Dettergiéeen subtil og ubemaerket made fordi det er
"naturaliseret” hvordan regulering er organisekédling af antal og status af teenderne i den zeldre
befolkningsgruppe er et af de bedste steder abigegysocial ulighed i sundhed i de nordiske
velfeerdsstater. Tandstatus er den staerkeste indittat relaterer sundhed til social posifion

(Larsen 2008a). Stort set hele den menneskeligekao undersgges og behandles i
velfeerdsstaterne med fuld eller meget stor statsiligkud, mens mundhulen og tandpleje og
behandling i langt lavere grad far tilsvarendestita tilskud. Som s&dan er mundhulens behandling
i hej grad et privat finansieret omrade. Det eeiklogen szerlig stor ekstra udgift for hgjt
positionerede familier at betale mellem 3.000 @§0.kroner for en tandbehandling af et
familiemedlem. En lavt positioneret familie vil d@od have meget vanskeligt ved at frembringe sa
mange penge. Lavt positionerede grupper vil oftiygaat fa fiernet darlige teender frem for at fa
rekonstruktioner og proteser mv. Ulige vilkar iHotd til at opretholde sin sundhedsstatus, affgder
ulige 'valg’ i de respektive familier. Dette ekseehfremhaeves med henblik pa at formidle hvilke
effekter staten har gennem at staten er i kroppavsgalle, men ikke mindst for at papege hvordan
relativt arbitreere dvs. tilfeeldige kropsdele ogédmatiinger subsidieres frem for andre (fx hud frem
for teender, og knogle kirurgi frem for tandkirurgi) at dette har naturaliseret sig hos alle. Dstdle
teenker ikke over at de skal betale for at ga titllzege, mens leegebesgg er gratis — sddan er det
bare! Og sadan har det altid veeret.

Velfaerdsstat og transformation af faelles sundhedskapital

Der er via velfeerdsstaten, investeret i og opbyggetiden og en 'know how’ relateret il
sundhedsomradet. Over flere hundrede ar, er denbdliske velfeerdsstater (Kuhnle 1991,
Vallgarda 2003, Vallgarda og Krasnik 1999) og intgionalt (Porter 2003) udviklet et relativt stort
og overgribende statsligt system af institutiosem har skullet bidrage til reduktion af sygelighed
og optimering af sundhed. | de nordiske lande séed fremvaeksten af velfeerdssystemet, at der
blev bygget institutioner sdsom galeanstalter,ssipgehospitaler, fadselsstiftelser, hospitaler,
embedsleegeinstitutionen, statslige styrelser (fidbedsstyrelsen og miljgstyrelsen), leegepraksis,

91 Norge viser undersggelser foretaget i Oslogatfar de 35arige er en sammenhaeng mellem sociogkonetatsis
og uddannelse og fremkomst af periodontal sygdona@eantose) (Eriksen et. al.Berset, 1996) og ka(B&sdutyte-
Ryssstad et. al. 2009). | et dansk eksempel hapiteositionerede blandt de 45-66-arige i hgj gidel deres teender
tilbage (34,8-47,2 % af denne gruppe), mens dettiénde tal for de lavt positionerede blot er 2239t %. Der er
altsd naesten dobbelt s& mange blandt de hgjstopesiéde i denne aldersgruppe, der stadig hadaties teender. Hvis
man ser pa den anden ende af skalaen, er der adepositionerede gruppe mellem 5,1-9,8 %, som ikkenbgle af
deres egne teender tilbage, svarende til 7,5 udradrkde fra gruppen. Dette tal er kun 2,2 % blagéinterne i de
dominerende positioner ( Larsen, 2008a).
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sundhedspleje osv. Der er ogsa udviklet teoriemogdeller til at beskrive og forsta processer
relateret til sundhed, leegemidler, medicinsk te&gbinv. Den viden er udviklet og oparbejdet i
teorier, institutioner og materialitet. Der er tal® en akkumuleret viden som star til radighed for
alle. Med inspiration fra Bourdieus sociologi (PeeBourdieu, 1986; 1996 [1984]) kan man sige at
kapitalen dvs. en bestemt type af oparbejdet resspkan findes i tre former:

* Materielt fx som basale artefakter dvs menneskdfragte produkter. Der kan veere tale om fx
vejnet og elforsyning, kloakering mv., samt hodpliggninger — forebyggelsescentre,
stoffer/materialer som lseegemidler (fx penicillimineraler, vitaminer eller teknologier som
maleredskaber, scannere, computere og rentgensgpana De oparbejdede ressourcer
relateret til sundhed, som er nedseenket mategetbakret speender vidt, fx i form af sikre,
tarre, udluftede, sunde boliger, institutioner egalspladser og alderdomshjem mv. Hvis man
teenker pa sundhedspleje sa integrerer denne diomedsifysiske og konkrete manifestationer
fx gjendraberne som anvendes af sundhedsplejersken.

¢ Institutionelt og som institutionaliserede ordningem fx statslig stgtte til sundhedspleje og
sygdomsbehandling. Samtidig er kapitalen instinglseret som foreninger og
sammenslutninger relateret til fx forskning i ukigh social reproduktion, sundhed mv.,
konferencer, tidsskrifter med fokus pa sundhedlogned, tekster, regler og love, herunder som
teorier (fx videnskab/viden om sundhed og sociglegppens anatomi/fysiologi, tidsskrifter,
leererbgger). Hvis man teenker pa sundhedsplejaesgrémer denne dimension den statslige
statte og lovgrundlag i forhold til opsggende swettdipleje mv., samt teorier om bgrn og deres
udvikling mv.

¢ Kropsligt, fx i den viden som er oparbejdet i dadivedsprofessionelles kroppe i form af viden
om sundhed, hygiejne, behandling og sygdom ellasrageere tilgange som gennem viden
indlejret i kroppe i forhold til brug af computeggesystemer mv. Ogsa kropslig viden
akkumuleret i l,egmand, om hvordan man tager vasigogelv pa alle mader, herunder i
forhold til brug af egenkroppen relateret til atefoygge sygdom og at optimere sundhed er en
del af denne form. Det kan veere kropslig viden @nedaring generelt men ogsa relateret til fx
ernaering/kost, rygning, drikkevarer/alkohol og rantiHvis man teenker p& sundhedspleje sa
integrerer denne dimension den kropslige viden kgger i "handelaget” hos
sundhedsplejersken eller i moderens blik pa batiistand og dets normale/unormale
reaktioner.

Studier af ulighed i sundhed relateret til livestd og muligheder for at optimere sundhed og
minimere sygdom - er blevet mulige som produktd@soparbejdede ressourcer med tilhgrende
teorier, statistiske analyser, viden om sundhedHiwis man ikke havde statistik var den type
problematikker ikke blevet mulige at bruge. Padigde made kan alvorlig psykisk eller somatisk
sygdom handteres via et arsenal af sundhedsrelatezesourcer objektiveret i bygninger, teorier
og kroppe. For stgrstedelen er denne feelles kagtiliet til radighed via statens mellemkomst idet

langt de fleste ydelser i forhold til sygdom og dlied, er skattefinansierede dvs. ikke-privatiserede

Videnskab indenfor sundhedsomradet udvikles ogiblistres dog mellem mange lokaliteter, men i
udgangspunktet star fx sundhedsfremme, forebyggelsehandling eller hospitalet som et
oparbejdet reservoir af ressourcer, til radighechtde befolkningen pa samme méde som andre
basale artefakter (menneskefrembragte tingsligdyiter) som vejnet, kloakering og elforsyning
samt institutionaliserede ordninger som fx psedak@gi sociale- og sundhedsordninger. Dette for
at papege, at og hvordan denne ressource ikkenatugprodukt, men et kulturprodukt. Tidligere
var der ikke en stat med den type af sociale, pegiske og sundhedsmaessige institutioner der i
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dag kan opfattes som selvfglgelige og 'naturliggableringen og opretholdelse af skoler,
barnehaver, uddannelsesinstitutioner, handicapeestciale institutioner eller hospitaler har veeret
objekt for politiske kampe, stridigheder mellemiateEgrupper og grupper af mennesker har lidt
afsavn pga. opbygningen af disse institutioner. iderantiseres ikke i forhold til institutionernes
eller deres virkemader. Der er mange anledningat kiritisere institutionerne for dehumanisering,
rationaliseringer mv. Ovenstdendeeearsociologisk rekonstruktion af genesen af sadaype af
institutioner og en papegning af at hvad der kdares som naturligt og selvklart oftest er kultgtrli
og produkt af strid, investering og interessekangtilem sociale grupper. Det der er, er blevet.

Nar man sammenligner studier af sundhed og sygdairinternationalt perspektiv, er det tydeligt,

at der i den nordiske velfeerdsstat er opbyggei€meengde akkumulerede feelles ressourcer, som
potentielt er demokratiseret og star til radighedalle. Vi kan tale om et slags sundhed&tetller

et medicinsk felt med tilhgrende 'sundhedskap{tinsen et. al. 2007, p. 119; Larsen et. al. 2013)
som drejer sig om nogle ressourcer, der potersti#ittil rddighed for alle agenter i den nordiske
velfeerdsstat, til forskel fra agenter i fx en reellklwiklingslande. Det er ressourcer, som er
opbygget gennem kamp og investering af tidligereegationer af mennesker. Disse kapitaler er
opsamlet i og gennem staten, dvs. den institutiom @ alle indgar som del af, og den har
tilsvarende kanaliseret en masse energi, pengejdarbamt blod og sved ind i det
investeringsarbejde som kapitalerne har akkumulbtah kan blot teenke pa opfindelser af teorier
om menneskekroppen, bygninger af hospitaler edbardden som eksisterer som kropslige
teknikker hos dizetist eller leege. De ressourcettist@dighed for de neeste generationer. Aktuelt
ser vi en forholdsvis stor udvikling af et privag markedsorienteret sundhedsmarked dvs. med
voksende udbud af privathospitaler, private jordéragg fysioterapi. Transformationer af
velfeerdsstaten kan bidrage til gget social ulighedhdhed. Et eksempel er hvordan gget
privatiseringsbestreebelser fx i forhold til sundéfedsikringer bidrager til gget ulighed i sundhed i
Danmark fx med fordelinger der styrker maend snagackkvinder, privatansatte (61 %) frem for
offentligt ansatte (6 %), unge (66 %) frem for ael@0 %) ansatte frem for arbejdslgse og
hgjtuddannede snarere end lavt uddannede, SAMAK|201

Ud fra en sociologisk inspiration fra (Pierre Baerd 1996) ville man kunne se dette som et
eksempel pd, hvordan velfserdsstaten traekker digkdstningen af det skonomiske marked og
dets logik, dvs. at et gkonomisk magtfelt udhulgfamer et sundhedsfelt og dets logikker.
Sundhedsfeltet fungerer ogsa med et hierarki afl&kmbsformer hvor dominante positioner
henviser til szerlige kundskaber fx sdkaldt evidassbet viden, mens andre former for viden
henlaegges som hverdagsviden eller erfaringsvidenk@n ogsé distingveres mellem formel
ekspertviden og folkelig viden (Skogen & Krangel@Qp. 160-161). Transformation af
velfeerdsstaten med effekter i sundhedsfeltet se& bggennem relativt nye ledelses- og
styringsformer, nye begreber om udvikling af staddg krav om evidensbaseret praksis og ikke
mindst gennem nye gkonomiske incitament-struktomes begreber og logikker fra gkonomiske
magtfelt (cost/benefit, investering/outcome; DR&ystemer, ICD-18 mv.). De konkrete

10 Fagerholt (2011, pp. 10-12) beskriver pa lignevideet teenkt sundhedsfelt med dominerende positiso@ seetter
dagsordenen for et etableret veerdihierarki for hdeder sundt og usundt og p& denne made defireiitke adfeerd,
idealer og veerdier som er veerdsatte og giver peestigkke mindst hvad der ikke giver prestige.

11 Diagnose Relaterede Grupper (DRG) vedrarer omkagtnfor en diagnoserelateret gruppe og udtryklesr
relative ressourceforbrug for den pageeldende fgtigpmpe (Helsedirektoratet, 2011a).

2 International klassifikation af diagnoser.
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implikationer dvs. bade produkter af og produceeeafidisse transformationer kan fx ses i forhold
til:

Lighed og sundhedridligere bestreebelser og hgjere grad af fri gg hdgang til sundhedsydelser
er under transformation. Her ses effekter af sudsitoesikringer hvor nogle via anseettelsesforhold
i gget grad end ikke ansatte har tilgang til beliagdMan kan tale om transformation fra
velfaerdsstat til konkurrencestatmed de implikationer det kan have pa sundhedscehréd

Sundhedsfremme, individualisering og behandlfbgerordnet ses nye typer af
sundhedsfremmende strategier, individualiseringsgs®er, koblet med kortere indleeggelsestider
pa 3-5 dage pa hospitalerne. Hospitalerne er braee¢ produktive malt i antal af (ambulante)
undersggelser og behandlinger, men en stadig stelred behandling, rehabilitering og
genoptreening er lagt ud i primaer sektor herundpritiat/familiemaessige sammenhaenge.
Individers familizere dispositioner og kapitalerzonomisk, kulturel og ikke mindst socialt art
(social kapital) bliver centrale nar sundhed skaireres og sygdom minimeres. Man kan med
Roses ord sige at:

"en intensivering og generalisering af de sundhesteinende strategier, som blev udviklet i det
tyvende &rhundrede, parret med fremvaeksten afieatmundhedsforsikringsindustri forstaerker de
forpligtigelser, individerne og familierne har tit overvage og forvalte deres egen sundhed”
(Rose, 2009, p. 98).

Eksperter og sundhe@®om en del af transformationerne ser vi et stantked af varer, institutioner
og faggrupper der udbyder sig med henblik pa dan@se sundhed. Rose taler om somatiske
eksperter fra laeger og sygeplejersker, til ernasekgperter, kosteksperter, sundhedseksperter,
eksperter i treening og fitness, stofmisbrugskomdateog selvfglgelig genetiske konsulenter mv.
(Rose 2009: p. 110-111). Alt sammen i sundhedews og direkte og indirekte med til at pavirke
levevilkar og livsstile fx mod rygning (anti-rygrgnrygestopkurser), mod fedme/dizeter
(kostvejledere, dieetister), alkohol (alkoholeksperkure mod alkoholmisbrug) eller i forhold til
motion og treening (motionslgb, lgb med fedme/kratitet/depression, personlig treeningscoaches).

Den strukturelle betydning af disse transformationellem metamagtfeltet dvs. staten og et
gkonomisk magtfelt i forhold til sundhedsfeltetnkarmuleres sadan at statens beskyttelsesramme
er reduceret samt individer og deres individuetlpitaler er blevet centrale i bestreebelsen at
opretholde eller forbedre social position, ogsdrinéld til sundhed. Det kan ogsa formuleres sadan
at arbejdet med at opretholde eller forbedre sinfsadsmaessige position i gget grad er blevet
individualiseret og blevet objekt for individueBérategier blandt andet i forhold til at optimere
kroppens sundhed. Det uddybes afsnitamdhedskapital og investering i et sundhedsfelt.

Staten, videnskab og professionernes dobbeltrolle i forhold til social ulighed13

| officielle dokumenter og rapporter relevant fandhed og sygdom, fra ministerier, styrelser og
regioner (fx Helse og -omsorgsdepartementet, 20@B)strueres social ulighed i sundhed, sygdom
og sygdomsarsager pa bestemte mader. | den frekeheesdel af analyserne er der fokus pa
‘'udsatte borgere’, 'marginaliserede’, 'etniske miteter’, 'kontanthjeelpsmodtagere’, 'barns
sundhed’ eller 'arbejdslgse’(fx Folkehelseinst@tit010; Helsedirektoratet, 2012a). Der er
ligeledes udviklet indikatorer pa risikofaktoremsoelateret til livsstile fx med fokus pa

13 Dette afsnit er en videreudvikling af (Larsen 2608
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stofmisbrug, fysisk inaktivitet, usikker sex, arsjlykker eller psykisk arbejdsbelastning (Breivik
et. al. 2011; Juel et. al. 2006). | de socialmedice perspektiver, som treekker pa epidemiologi, er
der tale om en slags risiko- eller belastningstagkinforhold til saerlige grupper af mennesker.
Der er til forskel fra et salutogenetisk (dannelaédet sunde) perspektiv, tale om et patogenetisk
perspektiv, dvs. hvor genesen eller dannelsentafyde efterspores; det kan veere p& genom eller
genniveau, men her primzert hvad angar belastemdeldo Virkeligheden tages 'face value’, som
den giver sig og kan méles og vejes, ofte gennestodttalmateriale, der skaber overblik. Den
farste position der fokuserer pa livstil og valg bfie implicit en livsstilshypotese som
grundtzenkning idet der fokuseres pa det individue] kognitive niveau. Studierne er koblet med
en humanistisk og indigneret grundholdning, hvdraddeskrive og udforske belastende
enkeltfaktorer teenkes at skabe baggrund for pkliisndhedspolitisk, arbejdsmiljgmeessig
intervention mv. Data, signifikans og evidens ertade og teori anvendes evt. i efterfglgende
bestreebelser pa oversigt og mulige sammenhaengaeaten er konstrueret indenfor eller
parallelt med en (sundheds)politisk konstruktionkdst, rygning, alkohol, motion — de tidligere
naevnte KRAM-faktorer), og den teenkes i hgj graskatle fremlaegges til det politiske niveau,
med henblik pa intervention. Der er tale om stakdtestruktioner, for staten og dens
sundhedsprincipper og videnskabelighed, har stéfieog EU.

Der er imidlertid visse indsigter, som fortreengesireddanne substansperspektiver hvor
enkeltfaktorer isoleres og evt. adderes (enkeléitieilager lsegges sammen). Det bliver aldrig
tydeligt, at agenter er relateret til hinandensom sadan giver det nogle ekstra indsigter at
beskrive og analyser dem relationelt.

Ud fra et relationelt sociologisk perspektiv dvendemte position, er den fede krop, den inaktive —
eller den tynde krop, den aktive — ikke et selvstigirforskningsobjekt, selv om hverdagsfornuft og
politik tilsiger det. Det, som kan vaere et viderisdagt objekt, er et helt socialt rum eller felt af
kroppe, dvs. relationer mellem kroppe, som er feltglt positioneret og har forskellig magt og
kredit i feltet, over tid. Det er altsd ikke en agm og neutral aktivitet, at der via statens stagte
autorisationer konstrueres risikogrupper, malgrupipesatsomréder (fx 'fedme’, "alkohol’,

‘rygning’ og 'motion’) med tilknyttede professionelinterventioner (fx livsstilsbesgg,
rygestopkurser, digetkurser og motionskurser). @atlkit polemisk siges sadan, at staten
medskaber, hvad den ideologisk sgger at undgafetiellygge. Nar staten og en reekke institutioner
og professioner, som knytter sig til hertil, foktexgpa den store krop, udpeger store kroppe som
risikogrupper, etablerer maleenheder som BMI (deikierer den store krop), konstruerer seerlige
indsatsomrader vedrgrende de store kroppe og egalskerlige procedurer (treenings-, slanke- eller
dieetkurser) for de store kroppe — legitimeret ogngenfart af seerlige professionelle, som er
uddannet og evt. autoriseret til at varetage deaerdige gruppe af store kroppe — sé indgar alle de
aktiviteter (praktikker, klassifikationer osv.) @gskonstruktionen og eksklusionen af store kroppe
og i inklusionen af andre kropsfysiognomier. Odkdastruktioner af virkeligheden indgar i en
social fortreengning af nogle grundleeggende forskalht. skonomisk, kulturel og social kapital —
som seetter grundleeggende rammer for sundhed ogrsygd

Sundhed og praktik mellem levevilkar og livsstil

| sociologiske, antropologiske og etnologiske studif sundhed er kroppen vigtig, og det antages,
at agenter er opdraget og formet, men ogsa uddagrietalificeret overvejende gennem kropslige
processer. | det sociale liv opdrages bgrn indekkdokrete og materielle vilkar, og denne verden
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overdrages kun sekundaert igennem verbale ytrifgsrlille barn oplever, lugter, rgrer, ser og
hgrer og opfatter dermed — eller rettere — inkagparden sociale verden gennem kroppen,
herunder de sociale og materielle vilkar, som genlige sociale praktikker fx i forhold til sundhed
mulig. Som sadan er "sundhed”, "mad”, "kur”, "traagt eller "u-sundhed”, "fed mad” eller
"inaktivitet” slet ikke permanente eller naerveerentigekter i agentens daglige praktikker (Jensen
et al., 2007, p. 39). Et lille barn, der vokser epsaledes snarere i faerd med at spise, legdaiier
og derved indprentes principper om, hvordan masesphvad man spiser os\Distinction -A
Social Critique of the Judgement of Taatealyserer Bourdieu bl.a. det han kalder habitus o
livsstilenes rum. Han ser her pa den socialisekeoie — dens madsmag, spisevaner,
selvpraesentation (kleeder, kosmetik, kropspositapdfunktioner), sportspraktikker og alderstegn
— og dens varierende sociale betingelser og vigerindet sociale rum (Bourdieu, 1984, p. 169-
225). Livsstilspraksis kan i det veerk ses som enl®jsk kamp om magtpositioner som knyttes til
habitus, kapitalsammenseetning og et strukturerbiegtarki. Smag og livstil er i den analyse farst
og fremmest afsmag for andre gruppers smag od.livst

Ifglge Bourdieu er habitusbegrebet uomgaengeligs tman vil forklare, hvorfor mennesker handler
fornuftigt uden at veere eksplicit rationelle. Duden, at man hele tiden bevidst tilretteleegger
adfeerd med henblik p& at maksimere afkastet afidiemman har til radighed. Dette betyder at
mennesker handler fornuftigt og uden, at de ekisfitirmulerer deres mal og bevidst tilretteleegger
en strategi, der opregner deres egne ressoura olgjektive midler, som er ngdvendige.
Mennesker er med andre ord ‘fornuftige’ til trods, fat de ikke hele tiden er engageret i social
langtidsplanlaegning og strategiske overvejelset iBeedskab, som saetter agenten i stand til at
opfinde adaekvate handlinger i en vedvarende stfeituationer, henter naering i en tidligt,
farbevidst, kropsligt indlejret struktur. Habitusde systemer af dispositioner, som agenterne
tilegner sig i et bestemt miljg, og som tilladendat generere praktik i de sociale felter. Norge
udger et overordnet homogent samfund bl.a. gruteleinordiske velfserdsstat, men dog ogsa
heterogent idet der er forskelle i "miljger” i forafi sociale klasser, etniske, kansmaessige og
religigse grupperinger. De miljger skaber forsigellbetingelser for hvad der opfattes som god
smag og gode vaner i forhold til fx de omraderluEngres med begreber om livstil (kost, rygning,
alkohol og motion). Habitus indgar i Bourdieus fmagsmed forbinde sociale strukturer og de
individuelle mentale/kropslige strukturer. Nu et tkixe sddan at en person altid befinder sig i
samme miljg. Man kan vokse op et sted, uddannetsigdet og slutteligt bo i et tredje gennem sit
arbejdsliv. Der er pd den made tale om en Igberdasgelse mellem den made individet er formet
pa (habitus, de internaliserede dispositioner)ddessammenhaenge i form af klassemaessigt
forskellige positioner som personen agerer indeef@rfalgende (fx kan et individ uddanne eller
gifte sig "opad” eller "nedad”). Man kan sige, @rrder er korrespondance mellem den position,
som agenten besidder, og de dispositioner, somovediiende har tilegnet sig, s& optreeder agenten
som en fisk i vandet, alt gar af sig selv. Omvéddt habitus lgbende omga forandringer nar
personen varigt er i anderledes betingelser erkdédligere formede ham/hende i krop og
psyke/mentalitet. Men fortiden lever videre i netidog som sadan er enhver 'andring af livet’ altid
en improvisation inden for greenser og mulige forangkr sker ikke blot som resultat af agentens
kognitive processer som del af deltagelse i undemg, vejledningsaktivitet mv. Selv om der er
en vis regelmaessighed i agentens sociale prakiiief vedkommende end ikke et implicit
regelsystem. Det, der styrer praktikken, er entslisans (Bourdieu 1973; 1994 p. 86). Dette
forklarer, hvorfor f.eks. livsstilskorrigerende slivedskampagner kun sjeeldent efterleves seerligt af
socialt udsatte individer. Privilegerede eller pigsilegerede opvaekstbetingelser determinerer ikke
henholdsvis et privilegeret eller et elendigt . gengeeld seetter sddanne opvaekstbetingelser
nogle aftryk i en krop, som vil veere virksomme gemriivet, og som enten fungerer som en stgtte
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eller udfordring. Den svenske fodboldsspiller Ziatiarahimovic har sagt — bade som statte og
udfordring - med reference til hans egne harde &ptlzetingelser i et belastet kvarter i Malmg;
"Man kan tage en fyr ud af Rosengéard, men man kke fage Rosengard ud af en fyr”
(Lagercrantz, 2012, p. 441). Forskellige positiomeed ulige tildelinger af kulturelle, gkonomiske,
boligmaessige og sociale kapitaler, bevirker, allei kan improvisere og opfinde vores liv, men at
der er meget forskellige grundlag og rammer fomdeopfindelsesproces (Larsen & Ryssel, 2013 ).
Udgangspunktet for Bourdieus arbejde med habitysraktikteorien var praktikker som produkt af
en praktisk sans, en forstdelse af et socialt kaeset spil, som i udgangspunktet angik sociale
praktikker i de mest banale og dagligdags udtrykitbialer, valg af partner, gkonomisk adfeerd i
dagligdagen, preeferencer i forhold til hvad deretagodt liv, flot tgj, god madsmag eller
fritidsinteresser. Herunder alts& hvordan et irttifwi forholder sig til kost/ernaering,
drikkevarer/alkohol, rygning/stimulanser eller gyé0g arbejde med kroppen som fx i form af
motion eller sportspraeferencer.

Ideologien om ens kropsidealer

Det er et bestemt samfund pa en given tid, deebeser, hvad der er en sund krop. Nogle(s)
kulturer har tendens til at blive opfattet som dgtige, normale og legitime, mens andre(s)
ringeagtes eller laegges for had, ses som vulgaeNdswman ser tilbage fx pa hvordan kroppe er
blevet opfattet over et historisk forlgb vil manda at for 50 ar siden blev en fysisk stor og
korpulent mand af alle grupper opfattet gennemtpeskategorier som fx fyldig, trivelig,
livskraftig, magtfuld eller kraftfuld, mens denstitarende fysiologiske konstitution ville blive
kategoriseret som fed, vampet, overveegtig, ladavga. Som det formuleres af Fagerholt:

"En global studie av overvekt og stigmatiseringliltke land, fant blant annet at synet pa overvekt
og fedme har gatt fra & representere suksess atavel, til & representere en negativ
kroppstilstand som er tilknyttet mye stigmatisetiigagerholt, 2011, p. 17).

Tidligere var det saledes overklassens store atpaelde krop, der blev dyrket, i andre samtidige
samfund hyldede man tyndere eller hgjere kroppa.tBredens at fedme stigmatiseres og at fede
anses som mennesker med svag selvkontrol er ikke émalysere men nogle angiver at det blandt
andet kan begrundes med en omfattende mediekotistridg dyrkelse af den tynde krop samt
marginalisering af den tykke (Brewis et. al. 2011)

Pa det grundlag og med antropologisk, sociologgshkistorisk indsigt star det klart, at der ikke er
en krop eller livsstil der 'i sig selv' er mere mad, rigtig eller "sund” end andre. Man vil i defcg
politisk side, argumentere ud fra, at der er evdsden at man lever lsengere, er mindre syg, bliver
hurtigere rask og rapporterer hgjere grad af krgklialitet — ved at leve sundt osv. Men tidligere
har man anvendt andre typer af begrundelser fad Dea var veerd at dyrke og anerkende som
normalt, smukt og sundt. Begrebet symbolsk volatidld til sundhed, deekker det feenomen at
nogles 'sundhedskultur’ har tendens til at blivéatiet som den rette, bade af de der praktiserer
den, men ogsa af de grupper som ikke gar det. Pabaiske vold ligger i det forhold at de
dominerede grupper laeser sig selv gennem de doenides blik og principper. Undertrykkelsen er
altsé ikke s& meget 'udefra’, som 'indefra’(Bourdik973, 1977). En eller flere gruppers definition
af en sund krop universaliseres og naturaliseres,fdrmidles, ses og erfares som den eneste ene
og rigtige. Dette sker samtidig med, at andre $egjeuppers kroppe og deres sundhed, ses og
erfares, som forkerte, unormale eller usunde. Dletder ser og erfarer hvilken krop, der er
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sund/usund, normal/ unormal osv., bliver indbydgghene pa alle. En bestemt udleegning af sund
og normal ses og erfares af alle, ikke som en ebgtes version, men som verseznsundhedn

og normaliteen Det er ikke virksomt 'top down' dvs. at statemdwerer de dominerede. Den
steerkeste (symbolske) magt ligger derimod i, atafe ikke baerer denne sunde krop - de laeser dem
selv gennem den. De ser deres egen krop som earifin, en ringe krop, en defekt krop, en

usund eller syg krop. Der sker til og med en indlinlisering som siger; det er din egen skyld, at

din krop er usund, uskgn, unormal! (Larsen et2all3)

Social position og forskelle i kropsidealer#

De forskelligt positionerede kroppe i det socialmmetter sig ogsa mod forskellige idealer i

forhold til, hvordan en flot krop skal se ud, hvdet karakteriserer den og hvad den skal kunne. | en
analyse af krop, sport og ernaering siges det fx at:

“As is clearly seen in the case of a diet, which vary depending on whether the objective () is to
get fatter or thinner, to approach a weight defiriederms of an ideal which varies with time, place
and milieu, the 'choice’ of the 'aims’ of sportiegercise is determined by a system of principles
which orient the whole set of practices, i.e. séxuactices and eating habits, aesthetic prefersnce
and style of dress, and so on. It would not bécdiffto show that the different social classesdo
agree as to the effects expected from bodily esesreihether on the outside of the body (bodily
hexis), such as the visible strength of prominamgates which some prefer or the elegance, ease
and beauty favoured by others, or inside the bbdglth, mental equilibrium, etc.”

(Bourdieu, 1978, p. 835)

Positioner lavt i det sociale rum muligger og naatligger et ret funktionelt og instrumentelt blik
pa kroppen, dvs. egen-kroppen. Det ser man fxpodybuildere gennem intens treening optimerer
deres krop og med detailrigdom beskriver det asgatimeter, som skulderen, brystmusklen eller
overarmen er tiltaget i omfang. Fx udtaler en [zngitioneret mand om styrke og silhouette i
Distinction:

"l was not weakling for my age when | started, hlithe same I've put 5 inches on my shoulders, 3
inches on my chest and 1%z inches on my arms (atimgrfgets me to take off my shirt and show
visitors what I've achieved(Bourdieu, 1984, p. 210).

Man finder ogsa det instrumentelle blik, eller destrumentelle relation til kroppene, aktiveret i
arbejderklassen i henhold til dizet og skenhed sastdition til sygdom og medicinsk behandling.
Der er mange andre typer af forhold til kroppen sotikuleres forskelligt blandt sociale grupper.
Man kan forestille sig at sociale grupper orientsig mod kroppen fx i en spaending mellem:

-Denindre krop (fx orienteringen mod og arbejdet med de liggn
sundhedsindikatorer som kolesterolniveauer, blédbsy.) / derydrekrop (fx
arbejdet med og orienteringen mod den slanke véesieskrop).

-Kroppen sontd-ubearbejde(fx en "autentisk - naturlig krdf) / kroppen som
kunstigt modelleret-formgivéix en konstrueret krop via bodybuilding,
plasticoperationer).

14 Dette afsnit er en videreudvikling af Larsen (2808
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-Kroppen sonmali sig selv (fx orientering mod kroppen som frenttese — som vare)
| kroppen sonmedskab(fx orientering mod at kroppen skal veere funktionsom
maskine eller instrument).

-Kroppen sonvedligeholdelséfx kroppen som subjekt dvs. redskab der Igbende
kreever intervention i forhold til at skabes/gen®safx ud fra autoriserede
anvisninger) / kroppen sonedslidning(fx kroppen som objekt dvs. redskab der er
skabt og langsomt opbruges-ignoreres).

Pointen er at alle individer og grupper ikke rettigr efter samme principper og idealer i forhold ti
hvordan en krop skal se ud, ej heller i forholdraam de hver iseer ser pa deres egen krop og
andres. Disse spaendinger og orienteringer (indre/yé/kunstig, mal/redskab,
vedligeholdelse/nedslidning), samt sikkert flerdran har forskellig udformning og betoning
seerligt klassemaessigt, men ogsd i et livsfasepéiggearn, ung, voksen og gammel). Som
eksempel vil en eeldre person snarere end en uaigesih krop som noget der skal vedligeholdes
osv. Som et tankeeksperiment kan man konstruermttsatrettede personer ud fra afsnittet om
social ulighed i sundhed i Norge:

Den ene er en kortuddannet og arbejdslgs mandrygen hver dag, er ret kraftig, drikker dagligt
sodavand og kan ikke se ideen i at motionere, dakke er en af de der "overernergiske fithess-
typer”. De anden er en hgjtuddannet kvinde medarianindkomst. Hun er meget opmaerksom pa
at have en sund og varieret kost og spiser titt foggozer (maske som del af en Paleo-inspireret
kost). Samtidigt motionerer hun dagligt da hun eget opmaerksom pa, at hendes BMI ligger lidt
over normalen. Hver fredag og lgrdag drikker hudvig, gerne sammen med nogle bekendte til et
kulturarrangement eller maske bare et glas alenatfsiresse lidt af ovenpa den harde arbejdsuge.
Med udgangspunkt i analyser af den nyeste levekéessggelse (Thorsen & Normann, 2011) kan
man tilfaje flere karakteristika ved personernéeiyer kvinden tit p& langrendsturer i fjeldet gerne
hele weekenden, og kan lide at sejle i hendes ldjakmaske tage pa sejlbadsture i hendes
forzeldres gamle sejlbad. Modsat foretraekker desteéfgrerson at korte gature, hvis det endelig skall
veere og tager en gang imellem p& dagslange fisketed en kammerat ved den naermeste sg eller
strand. Disse to personer vil tydeligt have defwixlsatte orienteringer i forhold til deres krop og
syn pa sundhed, fx i forhold til hvad der prioriemellem den indre og ydre krop, den r& og
kunstige krop, kroppen som mal eller redskab, &leppen som vedligeholdelse og nedslidning.

Bolig og materialitet - klassemaessige forskelle

Et helt veesentligt grundlag bag analyserne eralationelle perspektiv og en betoning af
materialitet. Materialitet fremhaeves her, fordi demimension bag menneskers handlinger og
livsstil, fx i forhold til sundhed, ofte fortreengeded materialitet taenkes pa helt konkrete
eksistensbetingelser i betydningen: 'er der perugetih at hele familien kan fa tilstraekkeligt med
mad at spise’, og 'er der tilstraekkelige ressoutiteat bgrnene kan fa varmt og tert taj pa, sa de
ikke fryser’. Denne tvingende materialitet kan re® samfund primeert kompenseres gennem
gkonomisk kapital, modsat lande med mere udprasgetaliegkonomi. Men den kan ligeledes
tilvejebringes gennem konvertering af kapitales, éksempelvis sociale kapitaler til gkonomiske
kapitaler, hvor man fx treekker pa venskabsrelatiog@m kan frembringe relevante ressourcer (fx

15 Distinktionen mellem naturlig og kunstig er ikke rivegsfuld, fordi alle kroppe ses som formede, modifice
bevidst og ikke-bevidst. Her ligger distinktionerasere i graden og intensiteten af denne formrmggndividets
orientering heri.
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mad og tgj). Med materialitet menes imidlertidgat sociale ikke bare lever og oppebeeres i sociale
kroppe (fx gkonomisk privilegerede og ikke-priviizgde kroppe), men at det ogsa er 'indbygget’ i
materialitet og relationer mellem materialitet ébore, lyse og terre boliger kontra sma, marke og
fugtige boliger). Agenternes aestetik og praefereteeakes derfor teet relateret til positionen i det
sociale rum. Jo lavere agenten er positioneret sagale rum, des mere vil vedkommendes
position treekke mod en ngdvendighedssmag (Bourdi®&4). Maden skal 'fylde’, der skal veere
"mad til at meette alle munde’, 'stort og steerkgedt’ osv. De hgijt positionerede agenter kan
snarere karakteriseres af en luksussmag elleriskstatag, der er defineret af en afstandtagen fra
denne ngdvendighedssmag og den tilknyttede furddisme med hyldest til det grove, det store,

det volumingse osv.

Ernzring, madvaner og sundhed - klassemassige forskelle

Set fra et hverdagsperspektiv er madvarer blotkolige forskellige smagspraeferencer. Hver har sin
smag og sine seerlige preeferencer for, hvad matideang hvad der opleves som uspiseligt,
upassende, for surt/sgdt, steerkt/svagt osv. Dattegfaltsd som noget dybt personligt og
individuelt hvad hver enkelt kan lide. Det er ogsgigt pa det enkelte individs niveau, men pa et
overordnet niveau er det ogsa muligt at vise erkegbdrskelle indenfor enkeltindivider og mellem
grupper i samfundet, ogsa grupper indenfor den sasouiale klasse. Empiriske analyser viser at
ernaering og madvaner er ganske forskellige i fdligkegrupper i det norske samfund og
internationalt i gvrigt. Et eksempel er den naevntelsaetningen mellem de langtuddannede
kvinder som spiser mange beer og frugter og de #damnede maend som foretraekker
sukkerholdige drikke. Analyser viser, at socialepgrer har forskellige og modsatrettede mader at
spise og drikke pa. | det franske aristokrati enfen farst og fremmest et spgrgsmal om rytme i
forhold til spisningen med regelszet, der implicen@ornar og hvordan man szetter sig til bordet,
pauser i spiseforlgbet, at man venter med at siiisédste person har faet serveret maden, og at
man ikke ma virke for ivrig og oversulten. Man sgsa et forlab, som skarpt adskiller fx spisning
af fisk og kad, ost og dessert. Blandt de hgjesitipnerede sociale grupper er tendensen ogs3, at
tallerkener og bestik skiftes ud til forskel frasharbejderklassen. Her siger man"Bet bliver
alligevel blandet inde i maver(Bourdieu, 1984, p. 195). Man kan argumenteregbman kan
rekonstruere to grundlaeggende modsatrettede tidgtiingad og relationer til mad blandt sociale
grupper ud fra Bourdieu og studier inspireredeaafsharbejde. | det ene tilfeelde ses og erfares mad
som en materiel realitet, en neerende 'substansi,.swerstatter kroppen og giver styrke. Det andet
0g modsatte tilfaelde saetter styrke og substanggrbaden og identificerer sand frihed med diskret
askese af en selvvalgt regel (Bourdieu, 1984, 8).1dad anses i det farste tilfaelde som noget der
skal til for, at kroppen kan fungere funktionelt det er samtidig en potentielt sparsom ressource.
Forklaringen er, at arbejderklassen som gruppeetiete relateret til den sociale og materielle
ngdvendighed, og som sddan ma man sikre sig abfget for pengene”, og at det valgte "holder”.
Smagen skal matche det, man har penge og kompeteticeRosenlund & Prieur, 2006, p. 147).

Ud fra data fra levekarsundersggelsen fra 201etemere almindeligt for de kortuddannede som er
placeret lavere i det sociale rum at ga pa jasjefiog samle beer i fritiden, i stedet for brugedien

pa en mere gkonomisk kraevende aktivitet som setlsper fortrinsvis foretraekkes af de
langtuddannede med en hgj placering i det soaime(Thorsen & Normann, 2011). |
levekarsundersggelsen fra 2008 spgrges ind tilfeiktiviteter som hvor tit man gar pa museum, til
koncert, til opera, i biografen, pa kunstudstiliénghvor tit man tager pa cafe, pa restaurant eller
bar, pa udflugter, weekendturer og ferie. | de ntaskategorierne er det dem med laengst
uddannelse som er de starste kulturforbrugere pgrded kortest uddannelse som i mindre grad
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bruger fritiden pa disse ting (Bilag 8). Ovennae\aktviteter er alle aktiviteter som koster penge,
hvor at fiske og samle baer er nogenlunde omkossfrihg det norske samfund vil man kunne

finde struktureringer af distinktioner i forhold prraeferencer relateret til mad, kost, erneering
mellem lavt og hgijt positionerede (ngdvendighedsgskoatra luksussmag) og ogsa distinktioner
mellem positioner teet ved den kulturelle og teet ded gkonomiske pol (asketisk eestetik kontra en
hedonistisk aestetik). Som ogsa Fagerholt (201 #lefimmkring distinktioner og studier af unge i
Norge, virker disse ikke kun oppefra og ned, mga §a vel mellem klassefraktioner pd samme
niveau fx som forskelle mellem positioner der oegende baserer deres position pd gkonomisk
kapital (handveerksmestre) i forhold til positioder overvejende baserer deres position pa kulturel
kapital (folkeskoleleerere). Man ser ogsa afvigeihdstilspreeferencer indenfor og mellem
forskellige grupper af studerende. | en afdeeknfiigeeeruddannelsens aendrede placering over tid,
i det svenske hgjskolefelt ses ogsad menstre iatdikr pa kulturelle og andre praktiker, dvs. pa et
mere specificeret felt (Hultquist & Palme, 2009¢tDiser sig fx at studerende til arkitekt og
kulturvidenskab snarere investerer i kunstmuseigiedtergruppe, mens studerende til leerer
(underskolen), laege eller sygeplejerske, snaremstarer i "Friskis & Svettis” og jogging. 'Valg’

af livsstile er bade orienteret mod at signalerirasrsforhold, men samtidig udger livsstilen ddje
for mader at afvige pa.

Ernzering, madvaner og sundhed - kgnsmaessige forskelle

| Bourdieus analyser af indtagelse af madvareedst sig, at der var nogle underliggende
relationer af inklusion og eksklusion mellem deialeckan og indtagelse af madvarer. Det opfattes
fx upassende for maend i arbejderklassen at spiseikke blot fordi fisk opfattes som en let
madvare, der ikke pa tilstreekkelig made *fyldeg, sbm kun serveres af sundhedsmaessige arsager
(dvs. for bgrn og handicappede), men ogsa forkidisen barnlig ting, som en mands hand ikke
kan handtere. Fisk er noget sart, skrgbeligt og,sogéhandteringen af sddanne genstande far
manden til at virke barnlig. Men som det sigedjsk primaert modsaetningsfyldt at spise for en
mand, fordi'fisk skal spises p& en made der totalt modsigenfadicts) den maskuline
spiseméade’(Bourdieu, 1995 [1979], p. 190). Manden ma, nar $@iser fisk, ngdvendigvis spise
med en vis forsigtighed, i sm& mundfulde, forrasinden, med forsigtig tyggen pa grund af
benene osv. Maskuliniteten, der i henhold til deciae kode for hvordan munden anvendes ved
forarbejdning af mad, retter sig mod at indtageestoundfulde af mad, idet maden forarbejdes og
tygges godt igennem med seerlig brug af de stomtadnder. Hele kroppen og seerligt ansigtet ma
gerne veere involveret, og det opfattes ikke sonssgrade at spisningen ledsages af lidt gnaskelyde,
smaskelyde eller grynt. Det er her spisning af, fizkevt. brug af sma sarte kleenex ®
lommetgrkleeder, stader mod fundamentale socialeskamer relateret til maend. Spisning af en
oksesteg, med tilhgrende brug af en stor bomuldissdrnvori manden med hgj lyd og kraft kan
pudse og tarre neesen, relaterer sig bedre til dskutine, som det er socialt konstrueret og
virksomt. Hvis man skal treekke paralleller til deorske kontekst vi har undersggt kan man
langtuddannede kvinder er dem der spiser mest éidpiser og kortuddannede mesend er dem der
drikker mest sukkerholdige drikke. | den hensedrademan diskutere om frugt og beer kan
karakteriseres som en feminin, "hgjkulturel” spis@m man gar og nipper til hvor sukkerholdige
drikke som fx en halv liter cola i norsk sammenhaemgjere grad forbindes med noget maskulint,
"lavkulturelt”.

34



Tid og strategier i forhold til sundhed, ernaering og krop

Et vigtigt moment i distinktionen mellem at veere tedateret til ngdvendigheden eller til en
luksussmag er dimensionen tid; fortid, nutid ogyftiel. Nar habitus orienterer en praktik,
involveres bade fortid, nutid og fremtid i dennalgikgenese. Habitus kan foregribe fremtiden og
konvertere denne til en orientering i nuet. Dermehes, at hvis man ikke har nogle
fremtidsudsigter, har man heller ikke noget at eqisttet at ga glip af, og man kan lige s godé lev
den enkelte dag, som om det var den sidste. Pgatkunne muligvis rekonstrueres til at veere:
“jeg kan lige s& godt fa det hele med nu, for jed ikke noget om i morgen”, eller "s& blev jeg da
meet i dag”. Er agenten positioneret lidt hgjereeopgbet sociale rum, dvs. en lille smule leengeae fr
ngdvendigheden, kan der indga andre forventningarienteringer i forhold til fx mad eller
sundhed. Det styrende princip ville kunne rekorests til at veere: "sgrg for at gemme lidt til i
morgen nu, hvor du har sikkerhed for i dag”. Delilleedistance til materialiteten og dens krav gar
det muligt for agenten, ikke blot at veere og oeeatsig i nuet. Vedkommende kan kigge og
orientere sig lidt fremad, mod en fremtid af koetetler leengere tidshorisont.

Nar vi ser pa de hgjest positionerede i det sociate knytter der sig til deres position en langt
starre oparbejdet kredit, oftest over generaticafelen ene og den anden art, dvs. af symbolske og
materielle goder. Positionen tildeler agenten éentering, som ggar, at denne virkelig kan og
dermed holder af at veere i 'nuet’. Agenten er ldreyhgdvendigheden, og til positionen knytter der
sig det, Bourdieu kalder en luksussmag. Fremtidekke i den konkrete og materielle betydning
formuleret som noget truende, noget der er usikket kan veere, at agenten har en raekke
bekymringer om diverse menneskelige forhold; farhbld til frygt for sygdom, arbejdslgshed,

fallit af virksomheden osv. Men nar materialitetebetydningen teethed til ngdvendigheden,
fremhaeves her, sa ligger fremtiden ikke som nagentle — og som sadan virksomt — i den
aktuelle nydelse af fx et leekkert maltid. Pastanglerat materialitet og afstanden til den konkrete
sociale ngdvendighed er afgagrende for sociale pesgfer. Forskelligt socialt positionerede agenter
orienterer sig fx forskelligt og modsatrettet iold til praeferencer i livet generelt, herunder i
forhold til sundhed, kroppen og madvarer. | et &wd lavt positionerede gruppers levevilkar og
livsstile blev det tydeligt at denne gruppes heissituation giver ophav til en 'steerkt indrammet
nutidshorisont, som stort set ikke muliggar oveelsgr om en fremtidshorisont, der raekker mere
end et par timer eller dage frem. Sociologisk seteees samlede ’locus of contf§liminimal i
betydningen, at deres raderum for at agere i fdrtibbn mulig fremtid er 'last’ af en anmassende
og presserende nutid og effekter af fortid, stafetadvendigheder. Ngdvendighederne udggres ofte
bade af effekterne af diverse misbrug af stimulansen ogsa af hele den gkonomiske,
boligmeessige, kulturelle og sociale virkelighed, iddrammer deres liv’ (Larsen & Ryssel 2013 p.
17). Hejt i det sociale rum, med stor afstandditimendigheden, gares en dyd af det, som er
positionens vilkar — der er ingen fra dag til daligr uge til uge trussel i forhold til at tilegtieets
forngdenheder, fx at fA mad og drikkevarer, atesgimdhed i familien.

16 Begrebet er oprindeligt udviklet som et (socijjmsogisk begreb af Julian B. Rotter i 1954. Locus

kommer af latin og leegger op til fysisk placeringa@@) eller sted (location) i betydningen, at krakéder

magten i forhold til f.eks. sundhed er fysisk lokatiet. | denne sammenhaeng er begrebet anvendt irersawéologisk
forstaelse, hvor det betones, hvorledes handlimgsret for nogle grupper i samfundet er minimalt, farelikun kan
treekke pa fa eller flygtige ressourcer, forstaet &apitaler af forskellig art. | forhold til sundhed indfanger det den
interne kontrol, hvor individet mener, at det salv kontrol over egne handlinger eller, i modsaegrtuertil, er styret af
ydre kontrol, hvor vedkommende opfatter, at detdhager snarere ligger i andre menneskers heender atldet er
skaebnen, der styrer deres liv og sundhed.
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Strategien at spare pa energien

Som et eksempel pa habituelle principper kan maemtigeve, at de lavt positionerede grupper
traekker pa et "energibesparende princip” i forhdltvor de bor, hvor de handler, hvad de kaeber
og spiser mv (Lindbladh & Lyttkens 2003). @kononeisidgifter og indtaegter skal ga op nar
méaneden er omme. Et sddant generativt principker éksplicit for agenterne men det kan
rekonstrueres teoretisk. Habitus fungerer som etibaf generative principper. Med generativt
princip menes en underliggende rationalfteétra hver etter evner, til hver etter behov”, "Efugl i
handen er bedre enn ti pa taket”, "I morgen er déer en dag.”, "Betre buk sprengje enn god mat
slengje.”) som er virksom pa forskellige omrader fra indk&madvarer til mader at sidde ved
bordet pa. Der gar ikke en lige linje mellem sceigluppers gkonomiske formaen og deres
sundhedstilstand, men jo lavere grupper er postin det sociale rum, des mere er penge en
sparsom ressource og det har konkrete implikatidremnilien som en lille husholdning skal 'lgbe
rundt’ med udgifter til bolig, fagforening, forsikiger, vand/el, mad, tandleege, barns tgj og
fritidsaktiviteter, evt. sma ferier. | den sammenigebliver det med Bourdieus praktikteori og
habitusbegreb, adeekvat at forvalte ressourcerveeng sparsom i en her og nu orientering.Fx er
det rationelt qua disse vilkar at vaelge den biltigevhakkede leverpostej frem for den dyre fiber-
og proteinrige gkologiske. Man kan ved at sggegtdldiser som www.statistikbanken.dk og
www.folkesundhed.dk (susy undersggelsen) blive ofxs@en pa at social position har nedslag i
langt mere end blot indkgb af madvarer (Larsen 208

Det angéar sundhed og 'valg’, men valgene er sitliane konkret kontekst og blandt lavt
positionerede familier spiller gkonomi og tid sanmnpa en sezerlig made. | Venezuela er mange
fattige bgnder dgde af "Chagas Disease” som owesfafren taegeagtig parasit. Sygdommen har
ramt 7,6 % af de 24 millioner som udger befolknmgeatin Amerika. Sygdommen angriber mest
barn og i det akutte stadie dgr 5 — 10 procentomrer kan sygdommen blive kronisk og
symptomer kommer evt. fgrst efter 10 — 20 ar. Hwovhlgte bgnderne ikke at forebygge
sygdommen gennem blot at lappe de hullede lervéedgyes hytter? Gennem sociologiske
analyser bliver det tydeligt at sygdommen ikke stesede kulturelt eller kognitivt blandt bgnderne!
De havde et sprog og en raekke forebyggelsespriacfpop at undga slangebid, men denne sygdom
blev ikke set eller erfaret. Det viste sig, at akmiske og sociale eksistensbetingelser var sa
anmassende, at ingen kunne taenke mere end erengedrl0 ar blev opfattet som naesten ikke-
eksisterende (Bricefio-Ledn & Dias 1993). Bgndeunanke fgrst *forstd’ sygdommen og de enkle
forebyggelsesprincipper, da de konkrete levevitkés. penge til mad og drikke til familien, gjorde
en sadan 'forstdelse’ mulig og ngdvendig. Lavt fiarsérede familier, har et mindre ’locus of
control’ dvs. omrade for kontrol over deres livinpgert fordi gkonomien seetter greenser. Dette
billede kan opfattes som lidt eksotisk og fremmestanen kan hjeelpe med at illustrerer at
praktikker, der virker irrationelle kan veere ratdie ndr man seetter sig i de pageeldende
menneskers sted og medtaenker deres position neflursdsmaessig sammenhaeng. | dette tilfeelde,
nar bgnderne ikke havde en forventning om at learega ar — sa forholder de sig ikke til potentiel
sygdom om 10 &r. Pa det grundlag er det rationelé @narere orienterede sig mod det som var
naervaerende her og nu — at skaffe mad, drikke dg tilamilien. | Norsk kontekst vil man

séledes kunne finde mader at leve pa, fx spiseikkeyaner som kan virke afvigende og
meerkveerdige men som under de givne betingelserruffige.

Kroppen med motion og idraet i og mellem generationer
| forhold til brug af kroppen ud over i det gvrigebejds- eller fritidsliv har veeret under forandrin
gennem de sidste 30 ar, blandt andet pa grunemf/eekst af nye sportsgrene og nye faciliteter for
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brug af kroppen (fx fithesscentre, styrketraenihgtremsport). Der er forskelle i, hvordan sociale
aktarer handler i deres liv i forhold til tidligegenerationer i Norge. | norden er der en vis
oplgsning af tidligere meget strukturerede kultwgen starre tendens til at unge i dag, har et
stagrre rum for at kunne improvisere deres liv — dwgl starre greenser end man umiddelbart kunne
forvente sig. Nar en gruppe mennesker vokser ogr, déres 'valg’ af uddannelse og erhverv mv. i
hgjeste grad relateret til deres oprindelseski@$arsen 1995). P4 samme made overdrages
kulturpreeferencer i forhold til livsstile fra denegeneration til den nzeste (Fridberg, 1989,
2000x71), og reproduktion af veerdier ang&ende et sundefiveering, fysisk aktivitet og
kropsudforming — og tilfredshed reproduceres (QGémisen 2010, p. 13314). Her er relationer
mellem unge mennesker samt mellem de unge og fieeekiregeneration isaer betydningsfulde
(Jensen et. al. 2007). De hgijt positionerede sogialpper vedbliver i hgjere grad end de lavere
positionerede med at udgve sportsaktiviteter, ogrdmarere end disse tiltrukket af tennis, sejtspo
og golf, frem for veegtlgftning og boksning. Der matteres relativt bredt til sportsgrene som
gymnastik (dog flest fra de hgjere sociale poséipg fodbold (overvejende de mellemste sociale
positioner). Interessant er ligeledes at se, hvosteiale grupper pa samme "hierakiske niveau”
distingverer sig fra hinanden. Den hgit positiodergruppe, der i hgj grad baserer deres position pa
kulturel kapital, er fx tiltrukket af tennis, rorgnkano og kajak, mens gruppen ved den modsatte
pol, hvor det snarere er gkonomisk kapital, dekitee pa, retter interessen mod fx golf og ridning.
Den asketiske aestetik, der knytter sig til ved dgeaft og 'naturligt’ at glide gennem vandet i kano
kajak eller sejlbad, er i opposition til den heduiske aestetik, der knytter sig til at 'krydse’ og
skaere sig gennem havet eller havnefronten i huitigdtfulde og energikreevende motorbade (mod
den gkonomiske pol). | en norsk kontekst star fleangtuddannede pa ski, iseer pa laengere skiturer i
fieldet og kan godt lide badsport. De arbejdslaskke s& meget til badsport og skilgb, men er
mere til at fiske og samle baer og korte ga- ogustit(Thorsen & Normann, 2011).

Socialt rum og det relationelle forklarer, at deforskelsstruktur mellem de relativt hgjt
positionerede stikker dybere end blot relationefienmebrug af 'egen kraft’ eller 'vindkraft’ og det
at 'forbruge’ og 'ke@be’ energi. Dette er blot ekg#er pa forskellige positioner med forskellige og
modsatrettede preeferencer, som ogsa angar relaticaedres og egen krop, relationer til politik,
madvarer, bolig, venner, kolleger osv. At kropgesgning, fysisk aktivitet knytter sig til
uddannelsesniveau sandsynligggares i et studieisiar at indbyggerne i Trondheim var relativt
mere fysisk aktive end tilsvarende andre byer gimgrafiske omrader (Anderssen et. al. 2009).
Forklaringen var, at byen er en universitetsby mesige hgjtuddannede (Dommerud et. al. 2010).

Sundhedskapital og investering i et sundhedsfelt

Der er i bestemte tidsepoker nogle opfattelsevatitder er normalt, sundt og godt. Dette skifter
over tid, men nogle bestemte mader at opfatte fidised p& har en vis gennemslagskraft i alle
sociale grupper. Man kan sige, at der i dag erklelven slags doxa dvs. en feelles tavs konsensus
omkring, hvordan kroppen skal se ud, hvad manfgi@dé i den og hvor meget, hvordan den skal
bevaege sig mv. Ingen kan veere upavirkede ellerésikitente over for disse idealer, og selv de
agenter, som tager steerkest afstand, ma distasigeréorhold til bestemte sundhedsidealer.
Hvordan kan det veere at sundhed er blevet satgebrtienen i sa hgj grad gennem de sidste 30 ar i
de nordiske velfeerdsstater? Hvorfor er der opsietget bevidsthed om, og ogsa arbejde med
kroppen, sa at sige med henblik pa at "trimme eggagen” - som sund? Ud fra en psykologisk
tankeganng kan det, at flere og flere lgber ognrémderes krop, forklares med at Igberne erfarer
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‘flowoplevelser’. Hvor i mod man ud fra en fysiolely tankegang kan fremhaeve tendensen til, at
mennesket stimuleres af endorfiner ved at lgbeliggrtafhaengige af stoffet.

| det fglgende forklares arbejdet med kroppen usih@ologiske antagelser. Det antages at der i
samfundet og i feltet for sundhedsviden og sundhstisitioner er udviklet en bestemt smag for
sundhed. Derfor er sundhed objekt for investenn@ske som en form for kulturel kapital. Dette er
her begrundet primaert med, at staten er underftranation fra velfeerdstat og socialstat til
konkurrencestat, med tilhgrende eendringer i sursjfusdser, individualisering, styring af
behandling og nye eksperter indenfor sundhed. i&tdteskyttelsesramme er reduceret og individer
og deres individuelle kapitaler er blevet centidlestraebelsen pa at opretholde eller forbedrebkoci
position. Sundhed er blevet en ny type investedhjgkt — fordi det har afsaetning pa et marked.
Man kan teenke opkomst af et produktionsfelt, hvargtoduceres viden om sundhed (idealer om
den sunde krop og en simultan produktion af pikeyrgi, cremer mv.), og et konsumptionsfelt,
hvor der produceres aftagere af disse produktet,ahidealer om en sund krop og tilhgrende
indoptagelse af piller, brug af cremer og kirurgiskdgreb. De to niveauer er uadskillelige; kapital
og marked konstitueres samtidigt. Hvis ikke de dwnte sociale grupper kunne se en fordel i at
investere i denne kapital (med en forestilling drden kan afsaettes), ville man ikke tale om
sundhed som en kapital. Den ville ikke udggre stirditiv fordel.

Kroppen har historisk veeret objekt for investeringed hensyn til udseende, fysiognomi osv., i
dag kreeves nye former for trimning og optimeringm@ippen - ikke blot som krop, men som
sundhedskrop. En bestemt forestilling om en supg kr 'salgbar’ pa fx et arbejdsmarked (i en
jobstruktur), et reproduktionsmarked (et markedgiftermal), et uddannelsesmarked — og
leeringsmarked, et boligmarked (et marked for udhiuabliger) eller et behandlingsmarked (i et
sundhedssystem, hvor der prioriteres, og hvor éepgstorrygere kan afvises). | forhold til at finde
(eller opretholde) et arbejde, at fa en kaeresee eti operation i det offentlige sundhedsvaesen har
kroppen (dens starrelse, fysiognomi, BMI, serumgiaiol mv.) i dag til forskel fra for 25 - 30 ar
siden, en helt seerlig status for inklusion elleslélsion. Egenkroppens veerdi bliver stadig mere og
mere relevant som kapital. Der er ingen gruncttit@ at kroppen og neermere bestemt den sunde
krop er ved at tabe kreditveerdihed, hverken paskgismarkedet, pa arbejdsmarkedet,
behandlingsmarkedet, boligmarkedet mv. @konomiglitah uddannelseskapital og social kapital
er stadig centrale kapitaler nar de geelder om rtioplde eller forbedre social position. Men
arbejdet med- og investeringen i kroppen fx i fédhd en velanset, sundhedsrelateret livsstil har
sandsynligvis vundet mere plads. Sagt med begfebdet gkonomiske magtfelt — den er blevet
revalueret dvs. har gget sin kreditveerdighed elértakurs. Arbejdet med kroppen som
sundhedskrop er saledes blevet vigtigt. En saarhglisedsrelateret livsstil anses som kreditgivende
ikke blot formidlet i medier og reklameindustrianen ogsa som virksom kapital dvs. nadvendig og
adgangsgivende kredit, nar agenter retter sig mogjde, bolig og uddannelse mv.

Sundhedsinvestering som distinktiv praksis

Pa individ- og gruppeniveau betyder sundhedskagiti¥slangt investeringsarbejde i egenkroppen
og delvis i familie og venner mv., som optimerendiedskroppens veerdi fx objektiveret i 'ikke-
rygning’ eller evt. 'kontrolleret rygning’, i et Ke for hgjt BMI og serumkolesterol, i
‘ungdommelig-opretholdelse’, i hgjt kondital, i ska& muskler, i stram og fast hud, i ren og

velplejet krop, i fraveer af upassende dufte pa sgrade tider og steder osv. Arbejdet bestar derfor i
at investere tid, penge og energi med at trimmepgea pa den rette made gennem en hel reekke
aktiviteter som at anvende tid i treeningscentrekqsdkurser og pa digeter. Investeringen angar bade
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den ydre og i mindre udstraekning den indre kroplette involverer ogsa brug af det rette outfitt i
form af lgbetgj, cremer mv. Det centrale i beskagme er den harfine distinktion mellem at
kroppen er smuk, veltraenet og 'in'/fitt’ med erkait lille tatovering pa rette sted, starrelse og
form - og s& det vulgaere, overdrevne eller plagtpmletaragtige. Dette geelder alle dimensionerne
af investeringsarbejdet i den sunde krop: Idealét at veere veltreenet, men ikke for veltraenet og
volumnigst. At individet skal vaere opmaerksom pasierde krop, men ikke for anspaendt og
neurotisk. Samtidig skal individet spise den rktist, pa rette tider og udave fysisk traening, men
med den ngdvendige lethed. Overinvestering i swhekapital, hvilket er en risiko for sociale
grupper, der ikke har den tilstreekkelige kulturéiepital til at laese spillet, laegges for had afiabc
privilegerede grupper. Kroppe med meget store neugld massiv kontrol over kostindtag, koblet
med for mange, voldsomme eller for indgribenderijigke indgreb, kan tilegne en vis kredit i
nogle miljger. Men i en samfundsmaessig sammenhéeagsidanne investeringer ikke afkast pa
hgijt positionerede segteskabsmarkeder, arbejdsnerked.

De mere privilegerede sociale grupper investeredsa gennem tid og energi vedvarende i at
forbedre egen kroppen, s& den fremtreeder bedsgimMlan kan ogsa sige, at der hgijt i det sociale
rum er en hgj grad af overvagning bade af kropmespooget og som sadan skal kroppen trimmes
og traenes, plejes og passes, smgres og massetedeogen lang og endelgs proces. Kroppen kan
ga i forfald, men den kan ogsa trimmes og optimerggor nogle sociale positioner er dette blik pa
kroppen mere ngdvendigt og neervaerende end for.@Boduedieu beskriver fx, at arbejderkvinden
tendentielt i mindre udstraekning har et fast jotendast tilknytning til arbejdsmarkedet, og for sa
vidt hun er i arbejde, er tendensen ikke, at huateger jobs, som i strikt forstand kraever
konformitet eller underkastelse i forhold til depntinante norm for skanhed. Som sadan er denne
gruppe, strukturelt set, mindre opmaerksom pa oglraifslsomme overfor deres kroppes
markedsveerdi, og de er derfor i mindre grad inkéhéforhold til at investere tid og energi sarht a
ofre penge pa at kultivere deres kroppe (Bourd#&61p. 206). Man kan omvendt sige, at
positionen, der tager afstand fra den konventienal ortodokse konstruktion af den sunde eller
flotte krop, tilsvarende har en stgrre mulighedébtilegne og veerdseette en heterodoks smag, dvs.
"andre’ definitioner af, hvordan en krop skal se lndad der er flot eller sundt osv. Pointen er, at
kroppene er forskellige og at fordelingen af fotbfgeederne ikke falder tilfeeldigt ud set i forhold

til social klasse. Dette geelder fx i spaendingernianektor/lille, tyk/tynd, staerk/sart, naturlig/okfe
osv. Der kan rekonstrueres et socialt rum af fdkskeom leverer den strukturelle ramme, indenfor
hvilken de enkelte agenter agerer. Det er saldédkesmeningsfuldt at etablere et universelt, abstrak
blik, der situerer en bestemt krop eller en krgfssagnomi som den rigtige, normale eller sunde.
En hver universalisering af den rigtige, normaleredunde krop er en naturalisering af en kulturel
variant. Det vil sige nogles kroppe bliver male&trk.

Investering som en uendelig proces

Investeringen i egenkroppen og dens sundhed fatldrsted. Dog med bade ensartede og ogsa
modsatrettede bestraebelser og malsaetninger idébetiv. | en vis periode af livet (ungdommen)
kan den urene hud og mangel p& harvaekst i ansigiet en udfordring, der kraever sine seerlige
forholdsregler, mens en senere livsfase (alderdanhiger den lgse hud, rynkerne og for megen
harvaekst til en udfordring. Investeringsarbejdetartinuerligt, saledes at selv kroppens hvile,
sgvn eller inaktivitet kan indg& som del af investgsarbejdet. Pointen med, at sundhed er blevet
en ny form for kapital der kan investeres i — édex er afseetning for denne kapital. Det at holde
sin krop trimmet og med passende ernaeringstilstgricbntrol over indtag af rag og alkohol mv. —
gares med henblik pa at optimere eller oprethdliesamfundsmaessige position. Det vil sige at
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investering i sundhedskapital kun har en vis vaesitj selv. Den centrale vaerdi bestar i at den er
omseettelig og konverterbar til andre kapitalerkrmomisk kapital (at f adgang til eller forbedre
jobposition), kulturel (at komme ind pa uddanne&geremtraede pa den rette made) eller social
kapital (at fa adgang til venskaber og netveerkice versa. Det vil sige at sundhedskapital kan
veksles til anerkendelse og ressourcer pa andradenr

Det uafbrudte investeringsarbejde pagar med sefiemindre intensitet afhaengigt af livsfaser (fx
barndom, ungdom, voksendom, alderdom) og arstfedwfn hudens teint og farve trimmes via
naturlig sol om sommeren og via kunstig sol omesien). Huden, kroppens umiddelbare overflade,
udgar et betydningsfuldt objekt for investeringsgdiet, som hele tiden ses, vurderes og bedgmmes.
Dder er tale om helt fine og sma nuancer i derindiite bedgmmelse af, hvorvidt en huds radlige
glans associeres med noget positivt, fx som 'friskm og r@d’ eller negativt som x 'alkoholisk,
fugtig og redmende’. Desuden er investeringsarbéjuiskelligt afheengigt af kontekster som
agenterne indgar i pa arbejdspladser, fritidslenskabsrelationer mv. Visse former for
investeringsarbejde er orienteret mod langtidsééfeltx kropsoperationer, mens andre former for
investeringer i kroppen, dens udseende og fremtraetlenere 'her og nu’-orienterede og rettet
mod seerlige sammenhaenge. Det kan i nogle sammeehagng vaesentligt at fremhaeve og
forstaerke nogle sider af kroppen og dens fremtrgadens andre sammenheaenge vil afkraeve, at
andet lgftes frem. Her kan man fx teenke p& en kyiddr sgger job i en undertgjsforretning, en
bankfilial, i militeeret eller pa et autovaerkstedet@r sandsynligt, at hun vil promovere noget og
minimere andet, i forhold til det hun gar, herundendes tgjvalg, hud- og neglepleje og ikke
mindst maden, hun gar, stér og taler pa.

Investering kraever og giver ressourcer

Arbejdet bestar i at investere tid, penge og erfergn spejlet, i treeningscentre, pa kostkurser og
diseter og pa det rette outfit i form af lgbetggroer mv. Det betyder, at visse former for
investering i sundhedskapital kraever penge (gkoslokapital) som fx sejlsportsgrene og andre
udstyrssportsgrene, venskabsrelationer fx institatiseret som foreninger (social kapital) og ogsa
formé&en til at leese, skrive og tale pa visse médsdturel kapital). Ikke mindst kraever
investeringsarbejdet en, for nogle sociale grupkesp ressource, nemlig tid. Arbejdet med
kroppen, der skal trimmes, bestar ogsa i mangeehtérebrs investeringer, hvor man sveder og
forbruger energi og tid. Der er imidlertid ikkebm, at vi stadig i dag ser at denne trimning af
kroppen fx gennem fysisk traening retter sig mod siridende mal i forskellige sociale klasser.
Forholdet til kroppen er ifglge Bourdieu socialtdkelligt i det, at lavt positionerede sociale fey
en ret fysisk og funktionelt forhold til egenkroppe hvilket matches bedre med bodybuilding, i
forhold til dominerende sociale klasser der snadgrier andre former for fysiske kropspraktikker
med henblik snarere pa "indre traening”.

Arbejdet bestar ogsa af konkrete fysiske inteneereti i eller pa kroppen, saledes at denne trimmes
og optimeres via skalpel og laserbehandling ogeafatmer for kirurgiske indgreb. Her ses
fremveeksten af stadig flere og mere sofistikerggertaf kirurgi, som indgar i korrektionen af
kroppe og kropsdele fra relativt specifikke sygdbeisgandlinger i form af fx hofteleds-,
skulderleds- eller knaeledsoperationer, til brystfarelse og formindskelser, fedmeoperationer,
ansigtslgftninger og kirurgi omkring de mandligekvindelige kensorganers stgrrelse, former og
design. Desuden ser vi farmakologisk biokemisk éllemedicinsk intervention i form af indtag i
eller pa kroppen af forskellige biomedicinske migdom stimulerer de gnskede processer i
kroppen (fx forbreending af fedt, protein eller sefdtof) eller haemmer den (fx optagelse af fedt
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eller alkohol). Hud, teender eller modermzerker kgsddarves eller affarves ved brug af kemiske
midler. Optimeringen af kroppen kan desuden havakter af, at artefakter, dvs.
menneskefrembragte produkter, indsaettes eller iagtep i kroppen, som fx nar kroppens udseende
sgges optimeret ved brug af botox i leeberne, pfieimplantater indsaettes i bryster eller pa baller
Der er udviklet en mangfoldighed af laegemidler,ebegjitime og sékaldt alternative, som enten har
eller kan opleves at have effekter pa optimeringjtar reduktionen af mandighed eller

kvindelighed. Ligeledes findes der praeparaterader eller haemmer mani/depression,
seksualbehov/ seksualafholdenhed, harveekst/hantagkelveekst/muskeltab osv.

Arbejdet med at korrigere og optimere kroppen ingoér ogsa i hgj grad sofistikerede overvejelser
om spisetider, spisemader, antal og sammensaethkogtindtag, fx sma og hyppige maltider
versus fa og fyldige maltider. Investeringsarbefdetidsaetter i sin distinkte form, at agenten er
opdateret om, hvad de nyeste undersggelser sigetaekyler, proteiner, enzymer, vitaminer,
mineraler samt, hvordan alle disse elementer sarsestes, fremskaffes og anvendes i madretter.
Der er ogsa udviklet en szerlig vidensform, som angérvejelser om kroppens renselsesprocesser,
hvor tarm eller mundskylninger indgar. Med hensyimétitag af ernaeringsmidler er der bade tale
om en positivering, dvs. at noget kan eller skadespog det pa bestemte mader og ved bestemte
temperaturer og forarbejdninger. Men investeringsjaet har ogsa en negativerende dimension, da
den ogsa bestar i askese, dvs. fornaegtelse afjiafitasse stoffer, fx overdreven eller ungdig
forbrug af stimulanser, alkohol, madvarer ellek.sli

Monitorering af sundheden

Investeringsarbejdet i forhold til sundhedskapitativendiggar som sagt andre typer af kapital
(gkonomisk, kulturel og social) som forudseetnirfgerat investeringsarbejdet skal beere frugt.
Men investeringsarbejdet kraever ogsa et stgrrelognide monitoreringsarbejde. Denne
monitorfunktion bestar i, at agenterne holder egel reffekterne af deres investeringsarbejde. De
varetager denne funktion i forhold til deres omtgee, seerligt agenter i omgangskredsen, familien,
arbejdskolleger og venner. Produktet eller markaztsien af sundhedskapitalen skal tiekkes via en
opmeerksomhed rettet mod egne og andres kroppe eDranitorering sker helt overvejende via
direkte brug af se-, hgre- og lugtesanserne, samg &f stgttes af diverse medicinske eller
sundhedsmaessige teknologier, som skeerper ell&telikenstruerer information om kroppen.
Teknologierne kan veere lavtekniske som puls- éliedtryksmalere, men ogs& mere sofistikerede
malinger af sukker eller kolesterol i blodet, sacanninger eller gentest mv. Monitorering har ogsa
backup i relationer til sundhedsprofessionellesbgér, psykologer og diverse terapeuter og
radgivere, bade i den statslige og private seKimse sundhedsprofessionelle og deres institutioner
kan opdeles i forhold til, hvorvidt de er statskgttoriserede eller ikke-autoriserede, samt i flatho

til hvorvidt de er statsligt legitime i forhold tile sdkaldt alternative. Dette kan evt. ske under
henvisning til godkendelser af seerlige uddannelsebekendtgarelser, cirkuleerer og anordninger
eller via leereprocesser, som ikke hviler p& sgasliddannelser og godkendelser, maske
uddannelser som traekker pa autodidakte leeremader.

Perspektiveringer om ulighed i sundhed

I Norge formidles fx via stortingsmeldinger anbéfger om rigtig sammensat kost, ophgr med
rygning og snus, og at drikke vand frem for alkglsaimt om regelmaessig fysisk aktivitet. Store
dele af den norske befolkning agerer ikke som alingferne angiver og der er et mgnster omkring

41



social position og sundhedsrelaterede livsstilelavest positionerede grupper, herunder grupper af
unge i samfundet har en livsstil som er mest afuige forhold til statslige idealer. Norske maend
med kort uddannelse og deres drengbgarn drikker sad&erholdige drikke, mens hgjt uddannede
kvinder spiser flest frugter og beer; feerre nordmaggdr malt over seks ar, faldet er starst blandt
folk med grundskole, men gruppen som sadan rygst;meend drikker mere end kvinder og langt
uddannede drikker mest og der er veekst i indtagnafidt under halvdelen af alle nordmaend er
overvaegtige, men seerligt kortuddannede og maendrenand kvinder har hgjt BMI. Barstad og
Sandnes (2010) konkluderer pa baggrund af levekdessggelserne at uligheden i sundhed er gget
i Norge. | rapporten konstrueres seks forskningipagr der pa overlappende og delvis
modstridende mader sgger at beskrive, forklarevag@andre ulighed i sundhed: 1. Livstil og

valg, 2. Biologi, gener og determination, 3. Scatialktur og determination, 4. Sociale relationer,
materialitet og netvaerk, 5. klasse livsstil ogidlgfon, 6. Historie, netveerkstaenkning og
samtidsdiagnose. De respektive forskningspositiknastruerer tematikken pa forskellig made,
som ogsa implicit eller eksplicit giver anlednirigiensartede normative anbefalinger. Her
formidles nogle perspektiveringer og kritikpunkiespireret af sociologisk forskning repraesenteret
ved Pierre Bourdieu og samtidsdiagnose repreesentatéNikolas Rose.

Ulighedens kompleksitet

Ulighed i sundhed er som det fremgik, relativtdetiokumentere pa et statistisk grundlag. Det er ti
gengeeld sveert at forklare hvordan praecis hvorfgtengrupper handterer deres egen krop pa
specifikke mader fx gennem typer af livsstile — sarordan disse praksisser formes og bestemmes
af individerne selv og af ikke-valgte vilkar. Merskers liv og herunder deres sundhed formes i
samspil mellem valghandlinger (agens) og vilkauggtir) relateret til fx: -livsfaser
(opveekstbetingelser - barndom, ungdom, voksenligldgrdom), -institutionelle sammenheenge
(vuggestuer, bgrnehaver, skoler, ungdomsuddannel$eterv), -sundheds- og
sygdomsinstitutionelle sammenhaenge (forebyggendarisende institutioner; sundhedspleje,
leegebehandling, hospitalsinstitutioner, rehabikigsinstitutioner, plejehjem mv.); -fysisk
materielle sammenhaenge (boligomrader, lokalomréyéiand og regionalt, men ogsa
boligforhold, forurening, fugtighed mv.); -natioeabg internationale politiske forhold
(sundhedspolitik, men ikke mindst brede politikodedomkring opdragelse, uddannelse, erhverv
og arbejdsmarked). Ulighed i sundhed er saledegpkoenet at forklare og endnu mere vanskeligt
at reducere gennem politiske initiativer. P& dditiske niveau findes der ikke noget "quick fix” og
bestreebelsen om lighed i sundhed involverer modsgetnog strid mellem politikomrader.
Reduktion af ulighed involverer politik i betydnierg prioritering af omrader i forhold til andre
politikomrader. Der kan fx, i hvert fald p& korgsiveere modsaetninger mellem
sundhedsfremmende eller forebyggende indsatsomiréaitiold til livsstile fx hos hjemlgse,

socialt udsatte, lavt-uddannede eller i belastetigemrader og erhvervspolitik der sgger at
reducere de offentlige udgifter. Omvendt vil mardnseudier og anbefalinger fra Marmot og
Wilkinson (Marmot 2009, Marmot & Wilkinson 2009gmit Wilkinson & Pickett (20Q&) kunne
argumentere for at alle lever laengest og bedsf dgsiominerende grupper i samfundet, nar der er
starst mulig lighed mellem dominerende og dominemgipper i et samfund.
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Staten bidrager til ulighed i sundhed

Der er ikke nogen direkte implikation fra sociolsige studier af ulighed i sundhed til
rekommandationer i den forbindelse. Men sociologiakalyser kan bidrage med et forpligtende
perspektiv fx pa ulighed i sundhed.

Visse firmaer og arbejdspladser statter sunde rmefwaed at udbyde gratis frugt eller frokost til de
ansatte, eller man motiverer til fysisk treeninghogtion ved at stille treeningscentre, cykler eller
fysioterapeuter til radighed. | forhold til belaistger i selve arbejdet, er der udviklet en hel stdu

af hjeelpemidler til at optimere et sundt arbejdpmilra bedrift sundhedstjenester, coachvejledning
af ansatte til kurser i management osv. | den femsitende del af de statslige politikforslag
anbefales en sundhedspolitik, som taenkes at vaate js&ages’ side, idet man fx vedrgrende
rygning anbefaler at indfgre rygeforbud, at cigareskal beskattes yderligere, eller at der skal
udbydes rygestopkurser til rygere. | forhold tilifiee og motion foreslas regulering af skatter og
afgifter, s& visse madvarer bliver dyrere og andessunde, bliver billigere. Med den konstruktion
af grupper som en slags isoleret substans, teerkes dolitik kan og skal rettes mod den
pageeldende (svage/svaekkede) gruppe. Her anleegieficéperspektiv pa svage eller sveekkede
sociale grupper. Grupperne er defineret af en mpogeion, som politik skal korrigere for. Som
eksempel herpa skal der i forhold til barns tidligkvikling, interveneres ved at svangreomsorgen
skal omfatte indsatser, som nar alle kvinder dégtidgraviditeten, som kan forebygge for tidlig
fadsel, lav fadselsveegt, gravides tobaksrygninagislkgt arbejdsmiljg mm. (fx Sundhedsstyrelsens
rapport, Ulighed i sundhed — &rsager og indsa3et . 143).

Disse aktiviteter har sikkert en plads og kan vegtesomme pa et individuelt niveau. Men det er
tydeligt, at modellen er, at der reguleres pa &eikier og virkemidler, som er sekundzaere,
hvorimod basale betingelser vedr. sundhed og sytuedi ikke reguleres. Man kan sige at staten
gennem aktiviteter, samt gennem begreber, klaasidier, logikker og &rsagsforklaringer i forhold
til sundhed og sygdom, herunder gennem autorisafiéeggrupper og interventioner, bidrager til
at sikre en status quo pa sundhedsomradet. Befiglens sundhed skal optimeres, og sygdomme
skal reduceres, men grundlaeggende gkonomiskeéildtog sociale relationer i samfundet skal
ikke forandres. Staten bidrager gennem sine klasifner, institutioner og professioner til at
forbedre sundhedsstandarden i samfundet - og sgmtid en umeerkelig proces, sikres
opretholdelse af sociale magtrelationer. Det kas®jges sadan at der fokuseres pa svage,
svaekkede eller marginaliserede grupper — som dupto- men ikke pa de processer der svaekker
de sveekkede eller de som marginaliserer de maiggnedie.

Prae-patient og somatiske eksperter

Samfundsmeessige forandringer har ifglge Rose (2afi8titueret et marked med en stor gruppe af
professionelle og terapeuter i tilknytning til siledsomradet. Rose taler om somatiske eksperter.
Vi ser séledes rad og interventioner fra laegereglajersker, jordemadre og sundhedsplejersker,
men ogsa mange forskellige terapeuter, ikke blgk@erapeuter, men taleterapeuter,
beskeaeftigelsesterapeuter, kunsterapeuter, fyspsatar og en haerskare af andre terapeuter. Der er
ernaeringseksperter, kosteksperter, sundhedseksmddperter i genoptreeningsgymnastik,
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eksperter i traening og fitness, stofmisbrugskomgale sexkonsulenter, familie- og
parforholdskonsulenter, psykiske sundhedskonsulegtselvfglgelig genetiske konsulenter,
familieplanlaegningskonsulenter, fertilitetskonsuégrog reproduktionskonsulenter, der alle kan
hjeelpe med at udforme et liv i sundhedens navngR089: 110-111). Denne fremvaekst af
eksperter er med pa det marked som strukturehdigekte, men ogsa formelt og direkte, virker ind
pa individers og gruppers made at leve livet pémder pa deres levevilkar og livsstile. Man kan i
forhold til 'korrektion af livsstile’ naevne fx frekomst af en reekke eksperter med kursus og
undervisningsaktiviteter som retter sig mod rygn(agti-rygning, rygestopkurser), mod
fedme/dieeter (kostvejledere, diaetister), alkohiblof@oleksperter, kure mod alkoholmisbrug) eller i
forhold til motion og traening (motionslgb, Igb mfedme/kriminalitet/depression, personlig
treeningscoaches). | den optik er sundhed og simid sundhed og distributionen af sundhed
mellem grupper i samfundet i mindre grad end tetkgreguleret af politik i konventionel
betydning. Indspillet fra den type samtidsdiagnegédehistorie repraesenteret ved Foucault og
Rose, er, at skeebne efterhdnden er erstattesabpktet selv er blevet central som entrepresir i
eget liv. | Foucault inspirerede studier kan maye sit vi i de moderne samfund er blevet vore egne
bioetikere, der navigerer vores liv i samrad mespekter og i dialog med medier om sundhed og
sundhedsfremme. Via en preecis og individuel geketimlekyleer diagnose kan grundlaget veere
klart (Rose 2009: 132). Dernzest etableres et samedidegen leege, hvor vi, dvs. hver enkelt af os
overvejer vore valgmuligheder pa nye mader og pesani Det vil sige vi vil blive vore egne
statistikere og sundhedsgkonomer der Igbende skabesigt og kalkulerer vores egne QALY’er
(kvalitetsjusterede levear) i relation til fordelg ulemper ved den ene eller den anden handling i
forhold til sundhed og livet. Vi er alle prae-patieneller potentielt syge og kan maske pa lseengere
sigt med rettidig omhu korrigere og forbedre vdieschancer via indsigter pa det molekyleere
niveau hos os selv og vores familie (Larsen & E&n2&10). Den analyse at staten har skiftet
strategi og at den via sine institutioner, bestrasliepa opsyn med sin befolkning (statistik,
oversigt over ulighed i sundhed) og gnsker at idéivselv tager vare pa sin egen sundhed
(selvstyring, governmentalitet) er et ganske gagtisdement fx over hvad der affgder denne
rapport. Gennem en raekke diskurser, politikomrédedokumenter, men ogsa via mader at
organisere sundhedsfremme og forebyggelse pastatlige institutioner og professioner direkte
ind og bidrager til at styre og organisere fx rgp&urser, erngeringskurser mv.

Vilkar mere end valg

Hvad betyder de statistiske informationer i forhtlldundhed og valg? Groft sagt betyder det, at
hvis et individ vil leve leenge, godt, sundt og nhexj livskvalitet, s& skal vedkommende med stor
omhu veelge sig den rette mor. Men ingen har vatgin®r, ligesom ingen har valgt om de fades
som sorte, gule, rgde eller hvide, om de blivet fam kristen, jgdisk, hinduistisk, muslimsk eller
buddhistisk familie. Ingen har valgt om deres fal@ler rige eller fattige. Ingen har valgt om deres
problem bliver 'livsstilssygdomme og valgsituatioraler 'hungersngd, krig, afmaegtighed og
magteslgshed”. Det eneste som er feelles for allmesker i verden er, at hver enkelt ma
improvisere og veere entreprengr i deres eget figetshvor, hvornar og hvordan de er blevet fgdt.
Det betyder, at 'skabelsen af en livshistorie’ fErepa nogle vilkar som er givne snarere end
valgte. | et sociologisk perspektiv er forestillargom ’individet der veelger sin sundhed’ kulturelt
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dominerende og naturlig, og den fortreenger derelik&lgte-grundpraemis’. Dominerende grupper i
samfundet har en, godt nok ikke-bevidst, interéss@lle opretholder forestillingen om det frit
veelgende subjekt, der pa lige preemisser veelger agsvarlig i forhold til sundhed, men ogsa
vedrgrende 'valg af’ uddannelse, arbejde mv. Etiskrsociologi kan bidrage med at udfordre
sadanne udleegninger af virkeligheden dvs. at faskyeenserne for hvad der kan siges.
Sociologien kan papege, at antagelsen om at meaniglorge eller i resten af verden har frie og
lige muligheder for at veelge det sunde liv, fremstim en meget steerk, velbevaret og
velunderstgttet lggn.
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