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Bakgrund: Sociala och ekonomiska strukturer och förhållanden är viktiga de-
terminanter för hälsa, men få tidigare studier har inkluderat både ”sociala” 
och ”ekonomiska” determinanter. Syfte: att analysera oberoende samband, 
och interaktioner, mellan lågt ekonomiskt kapital (ekonomiska svårigheter) 
och lågt socialt kapital på individnivå (socialt deltagande, interpersonell och 
institutionell tillit) i relation till olika hälsoutfall (självskattad hälsa, psykisk och 
fysisk ohälsa). Studien baseras på data från den nationella folkhälsoenkäten, 
år 2009 (N=51,414). Resultat: Multivariat logistisk regression visar att både 
ekonomiska svårigheter och lågt socialt kapital är signifikant associerade med 
dålig hälsa, med endast ett fåtal undantag. Interaktionseffekter mätta som SI 
(Synergy Index) observerades mellan ekonomiska svårigheter och socialt ka-
pital, med SI som varierade från 1,4 till 2,3. Slutsatser: Både ekonomiskt och 
socialt kapital på individnivå har samband med ohälsa, både psykisk och fy-
sisk. I kombination förefaller de dessutom bidra till ytterligare ökad ohälsa. 

Background: Social structures and socioeconomic patterns are the major de-
terminants of population health. However, very few previous studies have si-
multaneously analysed the “social” and the “economic” indicators. Aim and 
method: To analyse independent associations, and interactions, of lack of 
economic capital (economic hardships) and social capital (social participation, 
interpersonal and political/institutional trust) on various health outcomes (self-
rated health, psychological distress (GHQ-12) and musculoskeletal disorders). 
Results: Multivariate logistic regression show that both measures of economic 
capital and low social capital were significantly associated with poor health 
status, with only a few exceptions. Significant interactive effects measured as 
synergy index were observed between economic hardships and all various 
types of social capital. The synergy indices ranged from 1.4 to 2.3. Conclusion: 
The present study adds to the evidence that both economic hardships and 
social capital contribute to a range of different health outcomes. Furthermore, 
when combined they potentiate the risk of poor health.
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Inledning
Sambandet mellan å ena sidan lågt 
ekonomiskt kapital (t.ex. låga inkom-
ster och självrapporterad finansiell 
stress) och olika hälsoutfall (Laaksonen 
m.fl. 2007; Lorant, Croux m.fl. 2007; 
Lynch, Kaplan, & Shema, 1997; Weich 
& Lewis, 1998; Wildman, 2003; Zim-
merman & Katon, 2005), och å andra 
sidan mellan socialt kapital på individ-
nivå (t.ex. socialt deltagande, interper-
sonell och institutionell tillit) och olika 
levnadsvanor och hälsoutfall (Hyyppa 
m.fl. 2007; Kawachi, Kenndy, & Glass, 
1999; Subramanian, Kim, & Kawachi, 
2002; Veenstra, 2002) är i dag välbelagt. 
De flesta tidigare studier har inkluderat 
den ena variabeln som prediktorvaria-
bel och den andra som kontrollvaria-
bel, få har dock analyserat kombinatio-
nen av både socialt och ekonomiskt 
kapital i relation till hälsa på individni-
vå. Carlson (2004) har funnit att både 
ekonomiska (ekonomiska svårigheter) 
och sociala faktorer (socialt kapital) 
är viktiga för att förklara skillnader i 
hälsa (självskattad hälsa) mellan län-
der i Central- och Östeuropa, f.d. Sov-
jetunionen och västeuropeiska länder. 
Carlson drar slutsatsen att ekonomiska 
faktorer verkar vara viktigast i förhål-
lande till skillnader i självskattad hälsa 
på områdesnivå. Rose (2000) har analy-
serat betydelsen av hushållens inkom-
ster och det sociala kapitalet i Ryssland, 
och fann båda aspekterna lika viktiga, 
oberoende av varandra, med avseende 
på fysisk och emotionell hälsa. 

Stafford och kollegor (Stafford m.fl. 
2008) har funnit samband mellan so-
cialt kapital i bostadsområdet (tillit, 
ömsesidighet och medlemskap i fören-

ingar) och symtom på psykisk ohälsa 
(lågt GHQ-12) hos en grupp personer 
som levde under socialt missgynnade 
förhållanden i England och Skottland. 
Slutligen har en studie av Sun m.fl.
(2009) visat på ett samband mellan fat-
tigdom (lägsta inkomstnivån) och låg 
nivå av socialt kapital på individnivå 
(en femgradig skala) i Kina. Forskarna 
fann också en synergieffekt mellan brist 
på socialt kapital (social sammanhåll-
ning i bostadsområdet) och fattigdom 
i relation till hälsa (självskattad hälsa), 
vilket indikerar att de två i kombination 
har en negativ inverkan på hälsan.

Tidigare studier har således funnit obe-
roende samband både mellan socialt 
kapital och hälsa och ekonomiskt ka-
pital och hälsa. Det är emellertid även 
möjligt, såsom tidigare undersökts av 
Sun m.fl. (2009) i Kina, att det kan fin-
nas interaktionseffekter mellan brist på 
socialt kapital och ekonomiska svårig-
heter i relation till hälsa. Det är alltså 
högst möjligt att socialt kapital påver-
kar det ekonomiska kapitalet och vice 
versa, och att en kombination bidrar 
till en dubbel sjukdomsbörda.

Exponering för en kombination av 
både lågt socialt kapital och lågt ekono-
miskt kapital kan resultera i en högre 
risk för ohälsa via flera tänkbara vägar. 
Avsaknaden av ekonomiska eller finan-
siella resurser kan till exempel med-
verka till att begränsa den enskildes 
val av sociala aktiviteter, medlemskap i 
organisationer och kontaktytor, således 
kan en brist på ekonomiska resurser re-
sultera i lägre socialt kapital. Arbetslösa 
personer rapporterar till exempel lägre 
nivåer av socialt kapital än de som är 
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anställda eller egenföretagare (Lind-
ström, 2000).

Lågt socialt kapital i form av bristande 
sociala nätverk, och låg tillit kan å andra 
sidan bidra till ekonomiska vedermö-
dor, bla. genom mer begränsade eko-
nomiska resurser till följd av minskade 
möjligheter till anställning (Granovet-
ter, 1974). Lågt ekonomiskt och socialt 
kapital kan också påverka hälsan direkt 
genom psykobiologiska vägar, ex. via 
höga stressnivåer på grund av ekono-
miska svårigheter och/eller känslor av 
misstänksamhet orsakade av social iso-
lering. Brist på ekonomiskt och socialt 
kapital kan också påverka hälsan indi-
rekt via sociala stödmekanismer. Lågt 
ekonomiskt och socialt kapital kan till 
exempel bidra till en lägre benägenhet 
att delta i samhället och att dra nytta av 
samhällets stöd. En brist på både soci-
alt och ekonomiskt kapital kan därmed 
ses som en brist på kapacitet i flera om-
råden eller dimensioner, som allvarligt 
begränsar livet (Sen, 1992, Sen, 1999) 
och bidrar till dålig hälsa.

Ett ramverk för att studera ekonomiska och so-
ciala kapital som bestämningsfaktorer för hälsa
Bristande ekonomiskt kapital, betrak-
tas i denna studie som ett flerdimensio-
nellt fenomen. Enligt Sen (Sen, 1992, 
Sen, 1999) är fattigdom ett komplext 
och mångfacetterat begrepp beroende 
av varje persons egna personliga egen-
skaper och andra sociala levnadsför-
hållanden.

Ekonomiskt kapital är också koncep-
tualiserat i enlighet med Ringen (1988), 
som noterat att inkomst och konsum-
tion inte alltid är relaterade till varan-

dra, och därför föreslagit att ett hushåll 
endast ska klassificeras som fattigt om 
det både har en låg inkomst och andra 
symptom på fattigdom. I vår studie 
mäts ekonomiska svårigheter med tre 
indikatorer som samtliga fångar olika 
dimensioner av ekonomisk sårbarhet 
(både inkomst- och icke inkomstrelate-
rade), i ett kombinerat mått på ekono-
miska svårigheter.  

Socialt kapital undersöks på individ-
nivå ”bestående av sociala resurser som ut-
vecklas genom tillgängliga sociala nätverk 
och sociala strukturer som kännetecknas 
av ömsesidigt förtroende” (Rostila, 2010, 
p.14). Socialt kapital är enligt Rostila 
alltid relationell, dvs. ska ses i relation 
till andra, och inneboende i den sociala 
strukturen (Rostila, 2010). 

Socialt kapital konceptualiseras även 
enligt de kognitiva och strukturella di-
mensioner som utgör förutsättningar 
för socialt kapital (ex. Harpham m.fl. 
2002; Rostila, 2010). I vår studie belyser 
den strukturella dimensionen den ”so-
ciala” sidan av begreppet socialt kapital 
och det beteendemässiga uttrycket för 
sociala nätverk, socialt deltagande. Den 
kognitiva dimensionen av socialt kapi-
tal belyser den form av social tillit som 
uppkommer i sociala relationer och 
mäts via horisontella (interpersonella) 
och vertikala (politiska och institutio-
nella) aspekter av tillit.

Ett brett spann av hälsoutfall har valts 
för att få en djupare förståelse för so-
cioekonomiska bestämningsfaktorer 
och deras effekter på hälsa. Självskat-
tad hälsa, som speglar en kombination 
av olika aspekter av hälsa, och har i 
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olika valideringsstudier visat sig vara 
ett robust och tillförlitligt mått på en 
persons allmänna hälsotillstånd och 
en stark prediktor för dödlighet (Bur-
strom & Fredlund, 2001; Ferraro m.fl. 
1997; Idler & Benyamini, 1997; Lund-
berg & Manderbacka, 1996). 

En omfattande litteratur har visat på 
ett samband mellan lågt psykologiskt 
välbefinnande och negativa hälsokon-
sekvenser som hjärt-kärlsjukdomar 
(Eaker m.fl. 2005; Kawachi m.fl. 1994; 
Kubzansky m.fl. 1998), och även risk 
för självmordsförsök, psykiatriska 
sjukdomar, sjukhusvård och dödlighet 
(Eaton m.fl. 1995; Fogel m.fl. 2006; 
Ringback Weitoft & Rosen, 2005). 

Muskuloskeletala besvär (besvär i rö-
relseorganen) är den mest rapporte-
rade orsaken till dålig hälsa i Sverige, 
och den ledande orsaken till långtids-
sjukskrivning och förtidspensionering, 
särskilt bland kvinnor (Persson, 2001). 
Dessutom har vissa muskuloskeletala 
besvär relaterats till inflammatoriska 
processer som ökar risken för krans-
kärlssjukdom (Maradit-Kremers m.fl. 
2005; Solomon m.fl. 2003) och bidrar 
väsentligt till sjukdomsbördan (Moradi 
m.fl. 2006).

Vi förväntar oss att finna samband 
mellan lågt ekonomiskt kapital (eko-
nomiska svårigheter), respektive as-
pekter av socialt kapital, och alla tre 
hälsoutfall. Vi förväntar oss också att 
finna interaktionseffekter mellan eko-
nomiska svårigheter och socialt kapital 
i relation till var och en av de tre häl-
soutfallen. Denna studie syftar således 
till att undersöka oberoende samband 

mellan bristande ekonomiskt kapital 
(ekonomisk stress), och socialt kapital 
(socialt deltagande, interpersonell och 
politisk/institutionell tillit), och olika 
hälsoutfall (självskattad hälsa, psyko-
logiskt välbefinnande (GHQ-12) och 
muskuloskeletala besvär).

Metoder
Studiepopulation och 
datainsamling
Den nationella folkhälsoenkäten från 
år 2009 användes för analyser. Enkä-
ten genomförs av SCB, i samverkan 
med en rad landsting och kommuner, 
och koordineras av Statens folkhäl-
soinstitut. Enkäten skickas ut årligen, 
med start år 2004, till ett randomise-
rat representativt urval av den svenska 
befolkningen i åldrarna 18-64 år. Den 
totala studiepopulationen i 2009 års 
enkät bestod av 10,373 individer, kom-
binerat med ett randomiserat urval av 
individer från fyra landsting (Halland, 
Jönköping, Östergötland och Krono-
berg) och tre kommuner (Gotland, 
Göteborg och Jönköping), vilket inklu-
derade totalt 51,414 individer (23,153 
män och 28,261 kvinnor) i åldrarna 16-
84 år.

Data samlades in genom en enkät som 
skickades till svarandens hemadress 
under våren 2009 (april-juni). De sva-
rande kunde välja att fylla i pappers-
enkäten eller logga in logga in på en 
hemsida och fylla i ett webb-baserat 
frågeformulär. Svarsfrekvensen var 
53,8 %. Data anonymiserades och kon-
trollerades för eventuella fel, brister 
och internt bortfall (Lundström och 
Särndal, 2001). Studien är godkänd av 
Datainspektionen, Socialstyrelsens 
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etiska forskningskommitte (20031208) 
och Stockholms regionala etiska kom-
mitté (DNR 2005/1146 -3; 2010/1576 
-32). 

Bedömning av variabler
Ufallsvariabler
(i) Självskattad hälsa mättes via frågan 
”Hur bedömer du ditt allmänna hälsotill-
stånd?” Med fem svarsalternativ (myck-
et bra, bra, någorlunda, dåligt, mycket 
dåligt) och med en brytpunkt mellan 
de två första och tre sista alternativen. 
Självskattad hälsa har visat sig vara ett 
robust och tillförlitligt mått på indivi-
dens allmänna hälsotillstånd (Ferraro 
m.fl 1997; Lundberg & Manderbacka, 
1996) och en stark prediktor för mor-
talitet (Burström & Fredlund, 2001; Id-
ler & Benyamini, 1997). 

(ii) Psykiskt välbefinnande mättes genom 
12-frågeversionen av frågeformulä-
ret ”General Health Questionnnaire” 
(GHQ-12) (Goldberg & Williams, 
1988). GHQ är utformat för att mäta 
två huvudsakliga problem: oförmåga 
att klara av sina ”normala” funktioner 
och uppkomsten av nya fenomen av 
”distressing” karaktär, men har även 
visat sig förutse svårare psykiska sjuk-
domar (Makowska m.fl. 2002). GHQ-
12 är baserat på de svarandes bedöm-
ning av deras nuvarande tillstånd i 
förhållande till sitt vanliga, eller nor-
mala, tillstånd (Goldberg & Williams, 
1988). 12-frågevarianten har validerats 
i en mängd olika miljöer (Gureje & 
Obikoya, 1990; Jacob m.fl 1997; Pan & 
Goldberg, 1990; Pevalin, 2000, Gold-
berg m.fl. 1997). De frågor som ingår 
i GHQ-12 återfinns i sin helhet i den 
engelskspråkiga versionen av denna 

artikel, se Ahnquist m.fl. 2012. GHQ-
12 ger en totalpoäng från 0 till 12. En 
vanligen använd brytpunkt på tre eller 
flera symptom användes i denna studie 
för att indikera lågt psykiskt välbefin-
nande (Goldberg & Williams, 1988).

(iii) Vissa muskuloskeletala symtom 
har förknippats med inflammatoriska 
processer som ökar risken för hjärt-
kärlsjukdomar (Maradit-Kremers m.fl 
2005, Solomon m.fl. 2003) och har 
visat sig bidra väsentligt till sjukdoms-
bördan (Moradi m.fl. 2006). Muskulos-
keletala symtom baseras på en kombi-
nation av tre frågor som mäter olika 
symptom på besvär i rörelse organen/
muskuloskeletala symtom. Frågorna 
var; (i) ”Lider du av smärta i axlar eller 
nacke”? (ii) ”Lider du av ryggsmärtor, rygg-
värk, höftsmärtor eller ischias”? (iii) Lider 
du av värk eller smärta i händer, armbågar, 
ben eller knän”? De tre alternativa svaren 
var; ”Nej”, ”Ja, lätta besvär” och ”Ja, svåra 
besvär”.

De två senare kategorierna kategori-
serades som besvär i rörelseorganen/
muskuloskeletala symtom.

Determinanter 
Ekonomiskt kapital - ekonomiska 
svårigheter 
I enlighet med Ringen (1988) inklu-
deras även andra indikatorer avsedda 
att mäta ekonomiska svårihgheter än 
enbart inkomst. Tre variabler använ-
des för att definiera ekonomiska svå-
righeter; (i) låg hushållsinkomst (ii) 
avsaknad av kontantmarginal och (iii) 
ekonomisk kris. Den första variabeln, 
låg hushållsinkomst, baserades på upp-
gifter om disponibel årlig hushållsin-
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komst (equiviliserad på antal vuxna 
och barn i hushållet) i skatteregistren 
året före studien. Hushållens inkom-
ster kategoriserades som låga baserat 
på de lägsta 20% av den totala fördel-
ningen av hushållsinkomster i studien 
(mindre eller lika med 182 046 kr/ år). 
Hushållsinkomst har i tidigare studier 
visat sig vara en god indikator på rike-
dom och visar tydliga samband med 
hälsoutfall (Der m.fl 1999; Fritzell m.fl 
2004).

De två sistnämnda indikatorerna på 
ekonomiska svårigheter baserades på 
två självrapporterade frågor; (i) avsak-
nad av kontantmarginal (svårigheter 
att klara de löpande utgifterna för mat, 
hyra, räkningar mm under de senaste 
12 månaderna) och (ii) ekonomisk kris 
(att inte kunna få tag på 15 000 kro-
nor inom en vecka om det behövs). 
Dessa två frågor har tidigare använts i 
svenska studier för att mäta subjektiva 
ekonomiska svårigheter, och har visat 
tydliga samband med hälsoutfall (Frit-
zell & Burström, 2006, Persson, 2001).

Den genomsnittliga inter-itemkorrela-
tionen mellan de tre indikatorerna på 
ekonomiska svårigheter var låg, med 
en standardiserad Chronbachs alfa 
koefficient på 0,48. Vi är dock intres-
serade av att mäta ekonomiska svårig-
heter som en kombination av tre sepa-
rata indikatorer, som var för sig fångar 
olika dimensioner av det mångfacet-
terade begreppet ekonomiska svårig-
heter, snarare än ett index i statistiska 
termer. Därför konstruerade vi ett 
index som fångar sårbarheten i dessa 
socioekonomiska faktorer, med tanke 
på den sociala kontexten i den svenska 

välfärdsstaten. De tre ekonomiska svå-
righeter variablerna kodades binärt och 
summerades från noll till tre. Noll eller 
ett klassificerades som ”ekonomiska 
svårigheter” och två eller tre som ”ej 
ekonomiska svårigheter”.

Socialt kapital 
Socialt kapital mättes genom socialt 
deltagande (strukturellt) och två mått 
på tillit, interpersonell och institutio-
nell/politiskt tillit (kognitivt). Dessa 
är alla självrapporterade variabler och 
både tillit och socialt deltagande är ofta 
använda indikatorer på socialt kapital 
(Macinko & Starfield, 2001). Socialt 
deltagande beskriver hur aktivt perso-
nen deltar i formella och informella 
grupper och i andra aktiviteter i sam-
hället och mäts med frågan, ”Har du 
deltagit i någon av följande aktiviteter under 
de senaste 12 månaderna?” (studiecirkel/
kurs på din arbetsplats, studiecirkel/
kurs på fritiden, fackligt möte, annat 
föreningsmöte, teater/bio, konstut-
ställning, religiöst möte, sporteve-
nemang, skrivit insändare i tidning/
tidskrift, demonstration av något slag, 
offentlig tillställning, t.ex. nattklubb, 
dans eller liknande, större släktsam-
mankomst, privat fest hos någon). 
Denna fråga har använts i tidigare stu-
dier i Sverige (Lindström, 2004) med 
en rapporterad hög validitet (Hanson 
m.fl. 1997). I föreliggande studie har 
vi valt en brytpunkt på mindre än två 
aktiviteter för att definiera lågt socialt 
deltagande eftersom denna brytpunkt 
resulterade i en prevalens av lågt del-
tagande på 20 % och eftersom bara en 
aktivitet utgör en relativt liten kontakt-
yta i samhället. 
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Interpersonell (horisontell) tillit mäter den 
kognitiva dimensionen och den hori-
sontella aspekten av tillit och speglar 
personens uppfattning om förtroende 
för andra människor, och har använts 
i tidigare studier, t.ex. i USA (Kawachi 
m.fl. 1999) och Sverige (Lindström, 
2004). Om de tillfrågade gav ett nej-
svar på frågan ”Tror du att andra männ-
iskor kan lita på i allmänhet?” kodades 
detta som lågt interpersonellt förtro-
ende.

Politiskt tillit (en indikator på den kog-
nitiva dimensionen och den institutio-
nella/vertikala delen av tillit) avspeglar 
personens uppfattning om förtroende 
för den svenska riksdagen. Detta är inte 
en vanligen använd indikator på soci-
alt kapital inom litteraturen om socialt 
kapital-hälsa, men har tidigare använts 
för att mäta politiskt förtroende i Sve-
rige (Rothstein, 2005), och andra län-
der (Inglehart m.fl. 1998). Frågan lyder 
”Vilket förtroende har du för riksdagen?” 
Svarsalternativen var; ”Mycket stort”, 
”Ganska stort”, ”Inte särskilt stort”, ”Inget 
alls” och ”Har ingen åsikt”. De två för-
sta alternativen dikotomiserades som 
hög politisk tillit och de två sistnämnda 
som låg politiskt tillit. Eftersom mer än 
20 % av kvinnorna och mer än 10 % av 
männen svarade ”Ingen åsikt” presen-
teras resultatet för detta svarsalternativ 
separat i analysen.

Förklarande variabler 
Ålder, födelseland, utbildningsnivå, 
yrkesmässig status, sysselsättnings-
status, familjesituation och långvarig 
sjukdom justerades för i analyserna 
som confoundingfaktorer. Ålder kate-
goriserades i 4 åldersgrupper: 16-29, 

30-44, 45-64 och 65-84 år. Födelseland 
kategoriserades som; (i) Sverige, (ii) 
andra OECD-länder (övriga Norden, 
Europa) och (iii) andra länder (Afrika, 
Asien, Latinamerika, Mellanöstern). 
Utbildningsnivå kategoriserades i tre 
nivåer (baserat på den högsta examina-
tionsnivån); (i) låg (nio år grundskola 
eller mindre),(ii) mellan (gymnasium 
eller mindre), och (iii) hög (universite-
tet/högskolenivå). Yrkesmässig status 
kategoriserades som; (i) arbetare, (ii) 
lägre tjänstemän (iii) tjänstemän, (iv) 
lantbrukare och egenföretagare och 
(v) oklassificerade anställningsformer 
(t.ex. studenter). Sysselsättningssta-
tus kategoriserades som (i) anställda, 
(ii) andra icke yrkesverksamma (t.ex. 
studenter, sjukskrivning frånvaro eller 
mammaledighet) och (iii) arbetslösa. 
Familjesituation baserades på fyra ka-
tegorier; ensamboende utan barn, en-
samstående med barn, sammanboende 
utan barn eller sammanboende med 
barn. Långvarig sjukdom har rappor-
terats som en confoundingfaktor för 
psykisk sjukdom (Nash & McDer-
mott, 2011) och vi har därför justerat 
för långvarig sjukdom i de multivariata 
analyserna. Långvarig sjukdom base-
rades på ja-nej frågan, ”Har du någon 
långvarig sjukdom, besvär efter olycksfall eller 
annat långvarigt hälsoproblem”. Ja-svar ko-
dades som långvarig sjukdom.

Statistiska metoder 
Dataanalyser 
Analyserna utfördes med hjälp av 
SAS, version 9.1.3. Prevalenser (%) 
för det sociala kapitalet, ekonomiska 
svårigheter och demografiska, andra 
socioekonomiska och hälsovariabler 
beräknades. Tre olika logistiska reg-
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ressionsanalyser genomfördes för att 
uppskatta sambandet mellan socialt 
kapital, ekonomiska svårigheter och 
hälsoresultat. I den första modellen 
justerades för ålder och i den andra 
modellen justerades ytterligare för ål-
der, födelseland, utbildningsnivå, sys-
selsättningsstatus, yrkesmässig status, 
familjesituation och långvarig sjuk-
dom. I dessa två modeller analyserades 
de tre variablerna som indikerar soci-
alt kapital och variabeln som indikerar 
ekonomiska svårigheter separat. I den 
slutliga modellen justerades för samma 
variabler som i modell 2 och även soci-
alt och ekonomiskt kapital variablerna 
inkluderades, för att analysera deras 
oberoende effekter. I den logistiska 
regressionsanalysen använde vi regres-
sionskoefficienterna (standardfel) för 
att skatta oddskvoter (95 % CI).

Slutligen kvantifierade vi en möjlig in-
teraktionseffekt mellan var och en av 
de tre variablerna som indikerar soci-
alt kapital och variabeln ekonomiska 
svårigheter för hälsoutfallen genom att 
beräkna Synergy Index (SI) med hjälp 
av ett SAS-program som utvecklats av-
Lundberg m.fl. (1996). Beräkning av 
SI har rekommenderats vid studier av 
interaktioner inom social epidemiologi 
(Hallqvist m.fl 1996; Rothman, 1986). 
Interaktionerna bedömdes baserat på 
den additiva skalan. Om värdet för sy-
nergi överstiger 1,0 har vi synergieffek-
ter och vi kommer att kunna upptäcka 
förekomsten av en kooperativ effekt. 
Användningen av SI möjliggör studier 
av interaktion baserat på odds ratios 
från logistiska modeller (Hosmer & 
Lemeshow, 1992, Skrondal, 2003). Alla 
analyser stratifierades för kön.

Skälen för att stratifiera analyserna för 
kön rör både förekomsten av institu-
tionellt förtroende, ekonomiska svårig-
heter och hälsoproblem. Kvinnor rap-
porterar sämre självrapporterad hälsa, 
sämre självskattad psykisk hälsa och 
har mer självrapporterade muskulos-
keletala symtom än män. Kvinnor är 
också sjukskrivna pga. psykiska sym-
tom i en högre utsträckning än män 
(Socialstyrelsen, 2005). Kvinnors nivå 
av tillit skiljer sig också från mäns nivå 
av tillit (Ahnquist m.fl 2008; Inglehart 
& Norris, 2003). Kvinnor rapporterar 
generellt en högre prevalens av eko-
nomiska svårigheter (Ahnquist m.fl. 
2007). En välkänd paradox är att män 
har högre dödlighet men lägre före-
komst av både psykiska och somatiska 
kroniska hälsoproblem, vilket är ett yt-
terligare skäl för stratifiering för kön i 
denna studie.

Resultat
Andelen kvinnor som rapporterade 
ekonomiska svårigheter var 17 % jäm-
fört med 12 % för männen. Cirka en 
fjärdedel av de tillfrågade bland både 
kvinnor och män (24 %) rapporterade 
lågt socialt deltagande, medan cirka 
en femtedel av kvinnorna (18 %) och 
männen (21 %) rapporterade låg inter-
personell tillit. Ungefär en tredjedel av 
kvinnorna (33 %) och männen (29 %) 
rapporterade dålig självskattad hälsa, 
medan 19 % av kvinnorna och 14 % 
av männen rapporterade lågt psykiskt 
välbefinnande. Nästan hälften av alla 
kvinnor (49 %) och ungefär en tredje-
del av männen (34 %) rapporterade att 
de led av muskuloskeletala symtom (se 
Ahnquist m. fl. 2012, Table 1, för en 
fullständig redovisning av karaktäris-
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tiska för studiepopulationen). 

Analyser av sambandet mellan eko-
nomiskt kapital variabeln och var och 
en av de tre socialt kapital variablerna 
och hälsoutfallen (socialt kapital och 
ekonomiskt kapital lades samtidigt in i 
modellen tillsammans med andra kova-
riater) visade att ekonomiska svårighe-
ter och låg interpersonell (horisontellt) 
tillit och lågt politisk/institutionell 
(vertikalt) tillit, dvs. de kognitiva aspek-
terna av socialt kapital, var oberoende 
associerade med kvinnors och mäns 
hälsa (alla hälsoutfall). ”Ingen åsikt-
kategorin” för institutionell/politiskt 
tillit visade dock endast statistiskt signi-
fikanta samband med muskuloskeletala 
symtom för män och kvinnor. Resul-
taten för den strukturella indikatorn, 
dvs. deltagande i samhället, var dock 
mer inkonklusiv, och bara signifikant 
associerad med dålig självskattad hälsa 
för kvinnor och låg självskattad hälsa 
och lågt psykiskt välbefinnande för 
män. Till exempel visade den multi-

variatjusterade regressionsanalysen på 
oberoende samband mellan interper-
sonellt förtroende och hälsa där män 
med låg tillit hade en oddskvot på 1,7 
(95 % CI 1,5-1,8) för dålig självskattad 
hälsa, en oddskvot på 1,7 (95% CI 1,6-
2,0) för lågt psykiskt välbefinnande och 
en oddskvot på 1,3 (95% CI 1,2-1,5) 
för muskuloskeletala symtom, jämfört 
med män som inte var exponerades för 
låg interpersonell tillit. Motsvarande 
siffror för kvinnor var 1,7 (95 % CI 
1,6-1,9) för självskattad hälsa, 1,9 (95% 
CI 1,7-2,0) för lågt psykiskt välbefin-
nande och 1,5 (95% CI 1,4-1,6) för 
muskuloskeletala symtom. Analyser av 
oberoende samband mellan förekom-
sten av ekonomiska svårigheter och 
hälsa avslöjade en tvåfaldig ökning i 
odds för dålig självskattad hälsa (OR = 
2,0, 95 % CI: 1,8-2,4) och lågt psykiskt 
välbefinnande (OR = 2,0, 95% CI: 1,7-
2,4), och en 1,6 gånger högre oddskvot 
för  muskuloskeletala symtom (OR = 
1,6, 95% CI: 1,4-1,9) för män, jämfört 
med män utan ekonomiska svårigheter. 

Tabell 1a. Interaktionseffekter (SI, åldersjusterade odds ratios) mellan ekonomiska svårigheter och 
socialt kapital och hälsoutfall (Nationella folkhälsoenkäten 2009), män.



356 Socialmedicinsk tidskrif t 4-5/2012

tema

Motsvarande siffror för kvinnor var 1,8 
(95 % CI 1,6-2,1) för självskattad hälsa, 
1,8 (95% CI 1,6-2,0) för lågt psykiskt 
välbefinnande och 1,5 (95% CI 1,4-1,7) 
för  muskuloskeletala symtom (se Ahn-
quist m. fl.2012, Table 2a & b, för en 
fullständig redovisning av resultaten). 

Interaktionseffekter mellan lågt soci-
alt kapital och ekonomiska svårigheter 
och hälsoutfall, efter justering för ål-
der, presenteras i Tabell 1 a & b. Re-
sultaten visar på tydliga interaktionsef-
fekter på hälsa för exponering för både 
lågt socialt kapital och ekonomiska 
svårigheter samtidigt, med undantag 
av kombinationen av lågt socialt delta-
gande och ekonomiska svårigheter och 
hälsoutfallet muskuloskeletala symtom 
där vi inte fann några interaktionsef-
fekter. Resultaten för män visar till 
exempel att vid exponering enbart för 
lågt socialt deltagande, eller ekonomis-
ka svårigheter, var de justerade odds-
kvoterna för låg självskattad hälsa 1,94 
(95 % CI 1,8-2,1) respektive 2,8 (95 % 

CI 2,5-3,1 ). Men vid exponering för 
lågt socialt deltagande och ekonomiska 
svårigheter samtidigt, var de justerade 
oddskvoter så höga som 5,0 (4,4-5,8). 
Synergiindex mellan lågt socialt delta-
gande och ekonomiska svårigheter var 
1,5 (95 % CI 1,2-1,8), vilket indikerar 
en interaktionseffekt på hälsa (tabell 
1a). Motsvarande siffror för kvinnor 
var 2,3 (95 % CI 2,2-2,5) respektive 2,7 
(95% CI 2,5-2,9). För kvinnor expo-
nerade för lågt socialt deltagande och 
ekonomiska svårigheter samtidigt var 
de justerade oddskvoter 5,1 (4,5-5,7) 
med ett synergi-index på 1,4 (95% CI 
1,2-1,6), vilket indikerar synergi (Tabell 
1b).

Diskussion
Denna studie visar tre viktiga resultat: 
1) lågt ekonomiskt kapital och 2) lågt 
socialt kapital på individnivå är obe-
roende av varandra associerade med 
dåliga hälsoutfall och 3) i kombina-
tion verkar de bidra till en ökad nivå av 
ohälsa. Det första resultatet, samban-

Tabell 1b Interaktionseffekter (SI, åldersjusterade odds ratios) mellan ekonomiska svårigheter och 
socialt kapital och hälsoutfall (Nationella folkhälsoenkäten 2009), kvinnor
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det mellan ett kombinerat mått på eko-
nomiska svårigheter och hälsa, har inte 
studerats i någon större omfattning i 
tidigare studier. De flesta tidigare stu-
dier har analyserat ett eller flera mått på 
ekonomiska svårigheter separat, t.ex. 
låga inkomster (Everson m.fl 2002; 
Harper m.fl 2002; Kaplan m.fl 2008; 
Lynch m.fl 1996) och självrapportera-
de ekonomiska svårigheter (Laaksonen 
m.fl 2010; Wildman, 2003), eller kom-
binerat dem i deprivationsindex eller 
i index som mäter socioekonomisk 
utsatthet tillsammans med en rad an-
dra ”sociala problem” (Laaksonen m.fl 
2007; Weitoft & Rosen, 2005; Zim-
merman & Katon, 2005). Den andra 
viktiga slutsatsen som berör oberoen-
de samband mellan socialt kapital (låg 
interpersonell (horisontellt) tillit och 
låg politisk/institutionell (vertikal) till-
lit) och hälsa (alla hälsoutfall) bekräftar 
resultaten från några tidigare studier 
som funnit samband mellan tillit (både 
interpersonell och institutionell) och 
en rad olika mått på psykisk och fysisk 
ohälsa, och även mellan socialt delta-
gande och hälsa på individnivå (Gior-
dano & Lindström, 2010, Nieminen 
m.fl 2010). Emellertid var resultaten 
för den strukturella indikatorn soci-
alt kapital, dvs socialt deltagande, mer 
inkonklusiv och endast signifikant as-
socierat med låg självskattad hälsa för 
kvinnor och låg självskattad hälsa och 
lågt psykiskt välbefinnande för män.
Den tredje slutsatsen berör interak-
tionseffekter på hälsan för en kombi-
nation av ekonomiska svårigheter och 
lågt socialt kapital (alla variabler), både 
för kvinnor och för män. Således fann 
vi, förutom oberoende effekter på häl-
sa mellan lågt socialt kapital och lågt 

ekonomiskt kapital, även interaktions-
effekter. Det vill säga i kombination 
är de två förenade med en högre risk 
för dålig hälsa än var för sig. Denna 
fråga har inte undersökts i tidigare stu-
dier i någon större omfattning. Bland 
de få studier som publicerats hitintills 
inom området är våra resultat fören-
liga med resultat från studien av Sun 
och kollegor, även om indikatorer för 
att mäta socialt kapital och fattigdom/
ekonomiska svårigheter skiljer sig från 
vår, som fann en synergieffekt mellan 
socialt kapital på individnivå (social 
sammanhållning på områdesnivå) och 
fattigdom (minimum inkomstnivå) på 
den kinesiska landsbygden (Sun m.fl. 
2009).

De synergieffekter som funnits i denna 
studie och studien av Sun m.fl. visar 
att de sociala och ekonomiska deter-
minanterna för hälsa, här exemplifierat 
med socialt kapital och ekonomiska 
svårigheter, inte bör betraktas separat 
i förhållande till hälsa. De vägar som 
en kombination av brist på socialt 
och ekonomiskt kapital kan bidra till 
ohälsa är flera. Som diskuterats i tidi-
gare avsnitt, kan en brist på socialt och 
ekonomiskt kapital både ha direkta 
effekter på hälsan, t.ex. via materiella 
faktorer och via psykosociala vägar, 
och mer indirekt via sociala stödme-
kanismer. Ännu viktigare, resultaten 
från denna studie, där vi har inklude-
rat flera dimensioner av socialt kapital 
och ekonomiska svårigheter, indikerar 
att dessa kausala mekanismer sannolikt 
interagerar med varandra och bidrar till 
att skapa de synergistiska hälsoeffekter 
som observerats. 
Brist på ekonomiskt och socialt kapi-
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tal kan ses som en brist på förmågor 
i flera dimensioner (Sen, 1992, Sen, 
1999), eller som marginaliserings- el-
ler diskrimineringsfaktorer (Evans m.fl 
2001; Sun m.fl. 2009), som skapar en 
spiral av ackumulerande negativa för-
hållanden som med tiden begränsar 
individens liv och som slutligen kan re-
sultera i social utslagning och bidra till 
dåliga hälsoutfall. 

Dessa resultat har flera implikationer. 
För det första indikerar resultaten att 
begreppet socialt kapital kan vara an-
vändbart vid sidan av ekonomiskt ka-
pital när det handlar om att formulera 
politiska strategier för att minska ojäm-
likhet i hälsa. Cattell (2001, sid. 1512) 
har till exempel föreslagit att begreppet 
socialt kapital som används i kombination 
med ”social utslagning”, i synnerhet om den 
senare skiljs från sitt stigmatiserande arv, 
”underklass” och ”koncentrerad fattigdom”, 
kan vara upplysande”. Världsbanken har 
ex. betonat det sociala kapitalet som en 
potentiell bidragsgivare till minskad fat-
tigdom och hållbar utveckling. För det 
andra indikerar resultaten att politiska 
strategier som rör både ekonomiskt 
och socialt kapital samtidigt på struk-
turell nivå är nödvändiga, exempelvis 
genom att förbättra de ekonomiska 
villkoren och genom att uppmuntra 
socialt deltagande och social samman-
hållning, och därmed minimera den ut-
sträckning individer uppfattar sig själva 
som uteslutna från samhället. 

Könsskillnader
Det har föreslagits att tillgången till 
ekonomiskt och socialt kapital påver-
kar män och kvinnor olika, därför har 
vi särskilt granskat granska könsspe-

cifika mönster för sambanden mellan 
ekonomiskt och socialt kapital och 
hälsoutfall. Även om vi konstaterat att 
en något större (och signifikant) andel 
kvinnor än män drabbas av ekonomis-
ka svårigheter och hälsoproblem, fann 
vi mycket små (och obetydliga) köns-
skillnader för socialt kapital variabler-
na. Dessutom avslöjade resultaten från 
de multivariata regressionsanalyserna 
och interaktionsanalyserna mycket små 
könsskillnader, sambanden mellan so-
cialt kapital och hälsa, ekonomiska svå-
righeter och hälsa var av nästan samma 
magnitud för båda könen. Denna slut-
sats är i enlighet med en tidigare stu-
die av medelålders finska och brittiska 
anställda som endast fann små skill-
nader mellan könen gällande ekono-
miska svårigheter (finansiell stress) och 
psykisk ohälsa (psykisk påfrestning, 
GHQ-12) (Laaksonen m.fl. 2007). Dä-
remot har några tidigare studier funnit 
betydligt högre risk för psykisk ohälsa 
för kvinnor än för män vid exponering 
för ekonomiska svårigheter (Lorant 
m.fl 2007a; Weitoft & Rosen, 2005).

Våra slutsatser om sambandet mellan 
socialt kapital och hälsa stöds också 
delvis av tidigare studier som funnit 
att sambandet mellan socialt kapital 
på individnivå och självskattad hälsa 
(Eriksson, 2010) och självrapporterad 
psykisk hälsa (Lindström & Mohseni, 
2009) var av samma storleksordning 
för båda könen. Men, andra tidigare 
studier har visat att effekten av soci-
alt kapital på områdesnivå kan variera 
mellan könen (Kavanagh m.fl 2006; 
Nyqvist m.fl 2008; Stafford m.fl 2005). 
Ur ett folkhälsoperspektiv finns det så-
ledes ett behov av att analysera köns-
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skillnader i mer detalj.

Styrkor och begränsningar 
För det första, även om vi har fördelen 
av att förlita oss på en stor datamängd 
som representerar den allmänna be-
folkningen i Sverige är våra data base-
rade på en tvärsnittsstudie, ett faktum 
som inte tillåter oss att dra kausala slut-
satser. Ett antal tidigare longitudinella 
studier har dock konkluderat att den 
huvudsakliga riktningen på orsakssam-
bandet löper från inkomst och materi-
ell standard, eller ekonomiska svårighe-
ter/ekonomisk stress, till hälsa (Eaton 
m.fl 2001; Lorant m.fl 2007a; Lorant 
m.fl 2003; Skapinakis m.fl 2006). Vissa 
studier har också kopplat socialt kapital 
till dödlighet (Dalgard & Lund, 1998; 
Hyyppä m.fl 2007; Sundquist m.fl 
2004) även om resultatet, särskilt när 
det gäller psykisk hälsa, är något be-
gränsade och motsägelsefulla (De Silva 
m.fl 2005; Pevalin & Rose, 2003).

Trots detta finns det fortfarande en 
möjlighet till omvänd kausalitet, t.ex. 
personer med bättre hälsa kan sanno-
likt arbeta mer och tjäna mer pengar, 
och kan även finna det lättare att delta 
i samhället. En sjuk person riskerar 
däremot att ha mer begränsade ekono-
miska resurser att betala för sjukvård, 
eller känna sig mer socialt isolerad ef-
tersom sjukdomen kan medföra en be-
gränsning att delta i samhällets aktivite-
ter. Vi justerade för långvarig sjukdom 
men detta gjorde inte att sambandet 
mellan våra förklarande variabler och 
hälsa försvagades, vilket indikerar att 
det kan finnas en väg från socialt ka-
pital till hälsa liksom från ekonomiska 
svårigheter till hälsan.

För det andra bör betydelsen av socialt 
och ekonomiskt kapital för hälsa på in-
divid- och samhällsnivå särskiljas från 
andra faktorer, t ex sociala och mate-
riella förhållanden som utbildning och 
yrke. Justering för ålder och andra so-
cioekonomiska faktorer på individnivå, 
inkluderat utbildning, yrke, sysselsätt-
ningsstatus och andra sociodemogra-
fiska variabler påverkade dock inte de 
funna sambanden i denna studie.

Andra individuella psykologiska fakto-
rer, som vi inte kunde bedöma i denna 
undersökning, kan trots allt ha bidra-
git till de observerade associationerna. 
Macinko & Starfield (2001) har till ex-
empel föreslagit att attityder på individ-
nivå, som interpersonellt och institu-
tionellt förtroende kan betraktas som 
psykologiska konstruktioner och där-
med också som aspekter av personlig-
heten. Personlighetsdrag som negativ 
affektivitet har föreslagits påverka be-
nägenheten att svara negativt i enkäter 
(Watson, 1988). Den tidigare nämnda 
studien av Laaksonen m.fl. (2007) fann 
emellertid inte att ett personlighetsdrag 
som negativ affektivitet hade samband 
med de observerade sambanden mel-
lan socioekonomiska förhållanden och 
psykisk ohälsa.

För det tredje är det inte möjligt att, i 
en tvärsnittstudie som denna, fånga in-
duktionstiden från ekonomiska svårig-
heter till ohälsa eller från socialt kapital 
till ohälsa, eftersom informationen om 
både exponering och utfall samlades in 
samtidigt.

För det fjärde bör även felklassificering 
av våra förklarande variabler beaktas. 
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När det gäller ekonomiska svårigheter 
förlitar vi oss på registerdata för be-
dömning av låg inkomst, vilket har för-
delen att vi får relativt tillförlitliga upp-
gifter. Det är dock fortfarande möjligt 
att våra resultat åtminstone delvis kan 
bero på vissa mätfel eller missklassifi-
ceringar av inkomstmåttet. Eftersom 
alla andra prediktorvariabler är själv-
rapporterade måste vi även överväga 
risken för rapporteringsbias. Dessa 
är dock ofta använda mått som visat 
tydliga samband med såväl hälsoutfall 
som dödlighet (t.ex. Dalgard & Lund, 
1998; Hyyppä m.fl 2007; Sundquist 
m.fl 2004).

För det femte, även om hälsoutfallen 
är valda baserat på deras betydelse för 
sjuklighet och dödlighet och har va-
liderats i ett antal inställningar (Bur-
ström & Fredlund, 2001; Fogel m.fl 
2006; Solomon m.fl 2003) så är data 
begränsade genom att de baseras på en 
enkät snarare än på en standardiserad 
klinisk intervju.

För det sjätte är det möjligt att icke-re-
spondenter skiljer sig från responden-
ter. Bortfallet på 46,2% är problema-
tiskt, men kan ändå anses godtagbart 
med tanke på den nuvarande låga 
svarsfrekvensen för enkäter i västvärl-
den. Uppgifter om bortfallet komplet-
terades med användning av vikter och 
genom användning av ett viktningssys-
tem baserat på en kalibreringsmetod 
utvecklad av Statistiska Centralbyrån 
(Lundström och Särndal, 2001; Statis-
tiska Centralbyrån, 2009). Dessutom 
visade en studie av bortfallsbias i tidi-
gare undersökningsomgångar inte på 
några statistiskt betydande skillnader i 

svarsmönster (både beroende och obe-
roende variabler) mellan de svarande 
och de icke-svarande (Boström, 2009). 
Dessutom har tidigare internationella 
studier visat att även om prevalensen 
för ohälsa kan påverkas av bortfallet så 
påverkas inte de undersökta associatio-
nerna (Lemmens m.fl 1988; Martikai-
nen m.fl 2007; Van Loon m.fl. 2003). 
Om selektionsbias ändå föreligger in-
dikerar tidigare studier (Lorant m.fl. 
2007b) att vi tenderar att underskatta 
sambandets styrka.

Slutligen, på grund av brist på data 
kunde inte de föränderliga mönstren 
för socialt kapital, ekonomiska svårig-
heter och hälsa, från barndom till vux-
en ålder, inte fångas. Ytterligare studier 
bör undersöka betydelsen av sociala 
och ekonomiska förhållanden genom 
hela livsförloppet. 

Slutsats 
Studien visar att ekonomiskt och so-
cialt kapital på individnivå oberoende 
av varandra har samband med ohälsa, 
både psykisk och fysisk. I kombination 
förefaller de dessutom bidra till ytterli-
gare ökad ohälsa. Därför bör de sociala 
och de ekonomiska determinanterna 
inte betraktas separat i förhållande till 
hälsa. 
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